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Summary
In this project we have asked the question whether or not it is possible to measure health in 
companies, and which implications it can have for the employees. By way of introduction we 
have examined a great deal of health related theory, and have come to understand health as a 
notion reaching far beyond the mere physical aspect. Health is a conception that includes the 
entire human being and how this individual understands, handles and interacts with its 
surroundings. We have analysed a specific company’s attempt to measure health (in the shape 
of a questionnaire) among its employees. The analysis shows that the questionnaire in itself is 
well framed with relevant and precise questions, but in the process following, we find 
ourselves critical towards the actions initiated, or lack of same. We conclude that the method 
of a questionnaire in itself, is insufficient to measure health and therefore it can have little 
influence on the health of the employees. 
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1 Indledning
1.1 Motivation
I dag ses en kraftig tendens til en stigning i kravene om kvalitetssikring, målstyring og 
resultatstyring, hvor evaluering og måling spiller en afgørende rolle. I Danmark begyndte man 
at interessere sig for evalueringer i slutningen af 1980’erne, og interessen har for alvor slået 
igennem i både organisatoriske- og politiske tænkemåder. Inden for de sidste 10 år har man 
talt om et decideret evalueringsboom. I dag kan man ikke komme på sygehuset, deltage i 
kursus eller læse på en uddannelse uden at blive evalueret (Dahler-Larsen 1998;1-9).
Evalueringstendensen gør sig i høj grad gældende på sundhedsområdet. Regeringens 
folkesundhedsprogram ”Sund hele livet” slår fast, at effekten af initiativerne skal kunne 
måles. Når man initierer sundhedsindsatser, skal de altså være af den type, der dokumenteres 
via evaluering og måling.
I private virksomheder har traditionen for måling og evaluering været til stede længe. 
Evalueringer giver nemlig argumenter for hvilke skridt man tager som ledelse. Evaluering 
fordrer forandring, men er også med til at håndtere den, og det er nemmere at få opbakning 
fra medarbejdere til beslutninger, forandringer eller nye ideer, når de selv har været med til at 
evaluere organisationen (Dahler-Larsen 1998;1-9).
På samfundsplan er der kommet et markant øget fokus på sundhed over de sidste år, hvorfor 
netop profileringen af, at være en virksomhed, der sætter medarbejdernes sundhed i højsæde 
er vigtig. Med historisk lav arbejdsløshed og mangel på kvalificeret arbejdskraft ligger 
virksomhederne i skarp konkurrence, om at levere de bedste forhold til medarbejderne, fordi 
lønnen i dag ikke længere er afgørende. Sundhed, trivsel og velvære er noget virksomhederne 
sætter i fokus, for at rekruttere og fastholde medarbejderne. Mange virksomheder er ligeledes 
nået til en erkendelse af at medarbejdernes sundhed og trivsel en vigtig forudsætning for, at 
skabe værdi for virksomheden i form af lavere sygefravær, øget effektivitet og bedre image. 
Det er altså vigtigt, for ikke at sige afgørende, for en virksomhed at have et image, der 
fortæller, at sundhed og trivsel er i fokus, både eksternt og blandt egne medarbejdere.
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Den enkelte medarbejder ved naturligvis selv om der fra virksomhedens side bliver 
dannet rammerne om det gode arbejdsliv for trivsel og sundhed, og denne viden er 
med til at skabe virksomhedens image internt og eksternt. Derudover er det meget vigtigt, at 
virksomheden kan dokumentere sundhed og trivsel, dels for at kommunikere sundheds- og 
trivselstilstande både internt og eksternt, og dels for at have et udviklingsredskab til at 
fremme sundhed og trivsel. 
Fra politisk side udpeges arbejdspladsen til at være et meget centralt forum for forbedring af 
folkesundhed. Sundheden påvirkes af en lang række faktorer, hvoraf nogle af de væsentligste 
vedrørende arbejdspladsen er social støtte og netværk, beskæftigelse og arbejdsbetingelser 
samt indkomst og social status (NCSA 2004;5). Arbejdspladsen udgør en arena, hvor de fleste 
voksne tilbringer meget tid, og er med til at påvirke de ansattes normer og adfærd. 
Gevinsterne af sundhedsfremmestrategier og indsatser på arbejdspladser kan anskues på flere 
niveauer. Hvor de samfundsmæssige gevinster af sundhedsfremmeindsatser på arbejdspladsen 
knytter sig til målene i Regeringens sundhedsprogram ”Sund hele livet”; øget middellevetid 
og reduktion i den sociale ulighed i sundhed, kan arbejdspladsens gevinst være færre 
omkostninger vedrørende sygefravær og ulykker, øget produktivitet og værdiskabelse samt 
forbedret image og human ressource management, mens de ansatte kan blive sundere og 
opleve højere grad af jobtilfredshed (NCSA 2004;23).
1.2 Problemfelt
I forbindelse med dette projekt har vi fået adgang til en virksomhed, hvor der hvert år bliver 
målt på medarbejdernes trivsel. Vi vælger at forstå trivsel som en form for sundhed i en 
virksomhedskontekst, og det gør denne virksomheds måling overordentlig interessant, fordi 
den inkorporerer både evalueringstendenser og sundhedstendenser i dag. Virksomheden, som 
vi har valgt som case, er en større dansk virksomhed, der har mange forskellige 
medarbejdergrupper hvis arbejdsfunktioner er præget af, at være både fysiske og mere 
stillesiddende. Hvert år udsendes et spørgeskema, kaldet trivselsmålingen, til alle 
medarbejdere. Vi er interesserede i, at undersøge hvilken form for redskab trivselsmålingen 
egentlig er, måler den virkelig på medarbejdernes sundhed, og hvordan bruges den?
Ser man på måling af sundhed på samfundsplan, bliver man bekræftet i, at spørgsmålet er 
meget relevant. Regeringen og Statens Institut for Folkesundhed lægger stor vægt på, at 
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sundhedsproblemer og effekten af forebyggelsestiltag skal kunne dokumenteres 
eksakt via tal. Derfor bliver leveår, dødsårsager diagnoser, sundhedsadfærd og andre 
fænomener, der kan kvantificeres interessante. Derimod bliver de mere bløde værdier som fx 
livsglæde og mestring uinteressante i forbindelse med offentlig politik og regulering, da de er 
sværere at kvantificere. 
I forhold til trivselsmålingen ser vi flere problemstillinger. En ting er, om trivselsmålingen 
overhovedet måler på sundhed? Dvs. om den stiller de rigtige spørgsmål og rummer det rette 
indhold, men også om spørgeskemaet som metode overhovedet er brugbart til at måle 
sundhed? En anden væsentlig ting er, hvordan trivselsmålingen finder anvendelse. Set i lyset 
af, at virksomheden har et ansvar i forhold til menneskers sundhed, spørger vi, om 
trivselsmålingen er med til at forbedre sundhed og trivsel blandt medarbejderne? Hvordan 
anvendes den viden, der produceres i målingen, og hvordan er den med til at påvirke sundhed 
og trivsel? Ud fra ovenstående tanker er vi kommet frem til følgende problemformulering.
1.3 Problemformulering
Hvordan kan sundhed og trivsel i en større virksomhed måles med udgangspunkt i et 
spørgeskema, og hvordan kan anvendelsen af resultaterne bidrage til at fremme 
medarbejdernes sundhed og trivsel?
1.4 Projektdesign 
For at svare på vores problemformulering fandt vi som udgangspunkt en virksomhed, der 
forsøger at måle på sundhed. Dette gav os et godt grundlag for at have noget konkret at 
analysere på, for at vurdere hvordan man kan måle på sundhed. Denne måling i virksomheden 
kaldes, som nævnt, trivselsmålingen og har form af et spørgeskema, som således kommer til 
at udgøre omdrejningspunktet projektet igennem. 
For at få et grundlag til at vurdere om trivselsmålingen rent faktisk måler på sundhed, har det 
været vigtigt for os at forstå og reflektere over forskellige vidensperspektiver på sundhed. Vi 
har studeret relativt store mængder sundhedsrelateret teori, både specifikke teorier, men også 
mere historisk fokuseret teori. Desuden har vi læst en del omkring hvordan selve 
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sundhedsdebatten udspiller sig, hvordan sundhedsbegrebet bliver diskuteret og hvilke 
kræfter, der spiller ind. Denne læsning har mundet ud i et sundhedsteoriafsnit, der vil 
være vores grundlag for at vurdere trivselsmålingen. 
Med trivselsmålingen som omdrejningspunkt for projektet var det oplagt, at skaffe os viden 
omkring hvordan målingen er udviklet og hvilke overvejelser, der ligger bag. Derfor har vi 
interviewet lederen af den HR-afdeling (human ressource), der har udviklet spørgeskemaet. 
Vi har anonymiseret virksomheden og lederen i interviewet som fremover vil blive kaldt JM. 
Interviewet med JM er vigtigt i forhold til projektets problemstilling, fordi han besidder en 
relevant og omfattende baggrundsviden i forhold til trivselsmålingen. Med interviewet ønsker 
vi at opnå et mere nuanceret billede af virksomhedens sundhedsforståelse samt at undersøge, 
hvad der karakteriserer udviklingen af - og processen omkring trivselsmålingen. Desuden er 
vi interesserede i at belyse, hvordan trivselsmålingens resultater finder anvendelse. 
Med sundhedsteorien og det førnævnte interview har vi lavet to hoveddiskussionsafsnit af 
trivselsmålingen. Den første del tager udgangspunkt i første del af problemformuleringen, her 
beskrives indholdet, udviklingen og metodikken (spørgeskema som metode og den statistiske 
vurderingsmetode). Dette diskuteres i forhold til vores sundhedsteori, noget evalueringsteori 
og vi kommer med forslag til forbedringer, således at trivselsmålingen i højere grad vil kunne 
måle på sundhed. 
Den anden del af hoveddiskussionen tager udgangspunkt i anden del af 
problemformuleringen, her beskrives hvilke formål trivselsmålingen har, og hvordan den 
bliver anvendt. Dette holder vi op i mod vores sundhedsteori og noget evalueringsteori og vi 
kommer med forslag til forbedringer, så trivselsmålingen i højere grad kunne være med til at 
fremme sundhed og trivsel.  
Til sidst, i konklusionen, samler vi op på den opnåede viden påpeger områder til videre 
udforskning i perspektiveringen. 
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2 Sundhedsteori
Når man vil måle noget, er det helt afgørende at vide præcist hvad, man forsøger at måle. For 
at måle sundhed må man altså vide, hvad sundhed er, og sundhed er ikke et begreb, der er let 
at definere. Der har de seneste årtier været en diskussion af sundhedsbegrebet indenfor den 
akademiske arena, en diskussion der for alvor har bidt sig fast de sidste par år. Den spænder 
mellem to poler, en biomedicinsk/fundamentalistisk holdning til sundhed og en mere 
holistisk/relativistisk holdning. Tendensen er, at det biomedicinske/fundamentalistiske 
sundhedsbegreb har været dominerende. Det retoriske skifte fra begrebet sygdom til begrebet 
sundhed repræsenterer en ny bredde i sundhedsbegrebet, som er interessant, og markant 
anderledes end tidligere, hvilket medfører, at man bør tænke i alternative målemetoder. 
I dette afsnit vil vi først kort gennemgå historikken i sundhedsbegrebet sammenholdt med den 
historiske udvikling af arbejdsmiljøet, for på den måde, at få forskellige historisk bestemte 
sundhedsbegreber frem, som kan ses i forhold til en virksomhedskontekst. Dernæst 
præsenteres nogle overordnede opfattelser af sundhedsdebatten, for at få en forståelse af 
sundhedsbegrebet fra en ikke-historisk vinkel. Dette danner grundlag for valget af vores tre 
hovedteoretikere, som vil blive gennemgået efterfulgt at en sammenlignende opsummering.
2.1 Historik
Tilbage i Platons tid har sundhed været anskuet som en helhed af fysiske, psykiske og 
eksistentielle livssfærer, der ikke blev betragtet som adskilte, men som samlet udgjorde 
vilkårene for det enkelte menneske. Derfor var det naturligt at sygdom, helbredelse og 
sundhed var flettet ind i de forskellige religioner, og at lægegerningen hørte ind under 
præstens eller shamanens virke (La Cour 2007;514). Den vestlige verdens naturvidenskabeligt 
dominerede lægevidenskab voksede frem under oplysningstiden efter Descartes skarpe 
sondring mellem krop og psyke. Omkring 1950 havde sundhedsvidenskaben, forstået 
eksklusivt som naturvidenskabeligt orienteret lægevidenskab, stadig en meget høj status (La 
Cour 2007;151). 
WHO udviklede en revolutionerende sundhedsdefinition i 1948, som består af to dimensioner: 
En fraværsdimension, der handler om fravær af sygdom og svagelighed og en 
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tilstedeværelsesdimension, der handler om tilstedeværelse af ”well-being”. I 
1950’erne var der entydigt fokus på fraværsdimensionen (Kamper-Jørgensen og 
Almind 2003;25).
I 1960’erne opstod forebyggelsesudtrykket i Danmark som en slags opposition til den 
etablerede lægevidenskab. Man begyndte nu at sætte fokus på at holde raske folk raske, i 
stedet for kun at fokusere på at gøre syge folk raske. Der skete en stor udvikling fra 
lægevidenskab til sundhedsvidenskab, mange flere faggrupper kom ind på sundhedsområdet 
og bidrog til at skabe sundhedsvidenskaben med dens bredde (Kamper-Jørgensen og Almind 
2003;25, La Cour 2000;515).
I 1970’erne voksede tankerne om forebyggelse sig stærke, samtidig med at 
sundhedspsykologien blev udviklet og forsøgte at indfange nogle nye tanker om psykens rolle 
i sundhed og sygdom (La Cour 2000;516). Samtidig voksede fokus på arbejdspladsen som en 
vigtig arena i sundhedsfeltet. Den forståelse, der udviklede sig i slutningen af 1960’erne og 
starten af 1970’erne, flyttede det hidtidige fokus fra beskyttelse af arbejderen over til et bredt 
sundhedsfremmende og forebyggende sigte. Et slogan var ”Det er arbejdspladsen, der er syg, 
ikke arbejderen”. Udover det brede arbejdsmiljøbegreb var forståelsen i denne periode også, 
at man skulle finde sammenhængene mellem de dårlige arbejdsforhold og de deraf følgende 
helbredsskader. En lang række undersøgelser af forskellige jobgrupper fulgte i perioden frem 
til slutningen af 1980’erne (WEB 1).
I 1980’erne blev der dannet et forebyggelsesråd på nationalt plan (Kamper-Jørgensen og 
Almind, 2003;38). Grunden til at forebyggelse kom på dagsordenen på det tidspunkt, 
handlede blandt andet om velfærdssamfundets krise, som affødte rationaliseringskrav, 
besparelser osv., hvilket aftvang prioritering af sundhedsindsatserne (Wackerhausen 
2000;213). Dette sammenholdt med at lægevidenskaben i samme periode, i kraft af nye 
videnskabelige og teknologiske fremskridt, udviklede langt flere og økonomikrævende 
behandlingsformer over for en lang række sygdomme (Wackerhausen 2000;213-228). I denne 
periode blev fokuseringen på arbejdsmiljøet alligevel mindre, hvilket kan tilskrives 
arbejdsløshedens disciplinerende virkning, der gjorde arbejderne mere tilbageholdende med 
kritik af arbejdsmiljøet af frygt for at miste arbejdet. Ikke desto mindre viser undersøgelser fra 
1999, at arbejdsmiljøet fortsat er det største problem på de danske arbejdspladser (WEB 1).
9
Roskilde Universitetscenter
Sundhedsfremme og sundhedsstrategier – Bachelormodul 2007
Der har altså i over 40 år været et voksende fokus på forebyggelse i Danmark. I dag 
ses et nyt sundhedsbegreb i spil, nemlig sundhedsfremme, der bygger på en accept af, at man 
ikke kan undgå, at folk bliver syge. Når man ikke kan undgå sygdom, må man flytte fokus fra, 
hvordan man kan undgå det til det, der fremmer sundhed (Jensen og Johnsen 2006). I 
folkesundhedsprogrammer udpeges arbejdspladsens indsats i forhold til sundhedsfremme i 
dag, til at være en integreret indsats med fokus på arbejdsmiljø, virksomhedens sociale ansvar 
samt medarbejdernes livsstil (NCSA 2004;4).
2.2 To sundhedsparadigmer
I det ovenstående fandt vi frem til tre sundhedsfokus i den historiske udvikling; helbredelse, 
forebyggelse og sundhedsfremme. Flere argumenterer for, at grænserne er svævende og at 
helbredelsesfokus, også kaldet det biomedicinske fokus, stadig spiller en afgørende rolle i 
dag. Kort sagt er sundhedsbegrebet en kompleks og sammensat størrelse. I det følgende er der 
givet tre bud på sundhedsdebatten i dag. 
Steen Wackerhausen positionerer to yderpunkter i sundhedsopfattelserne; 
sundhedsrelativismen og sundhedsfundamentalismen. Sundhedsrelativismen forholder sig, 
som det fremgår af navnet, til sundhed som et til alle tider relativt begreb. Fx kan hvad der er 
sundt for nogen i nogle samfund, være sygt for andre i andre samfund. Selv internt i et 
samfund kan der være differerende opfattelser. Fx ser lægen sundhed som et fysisk godt 
helbred og fravær af sygdom, mens det i socialinspektørens optik er sundt, når en borger ikke 
længere belaster det offentlige bistandssystem. I denne relativisme er det svært at finde et 
indholdsspecificeret sundhedsbegreb. Hvis sundhed altid er relativt, hvad skal samfundets 
sundhedsbestræbelser da tage udgangspunkt i? (Wackerhausen 2000).
Sundhedsfundamentalismen eller den biomedicinske model er relativismens modpol, mener 
Wackerhausen. Den fundamentalistiske sundhedsopfattelse vælger et indholdsspecificeret 
sundhedsbegreb, som der argumenteres for og som anses for tidløst og gældende på tværs af 
samfund og kultur. Sundhedsfundamentalismen tager et fuldstændigt gennemført valg om et 
specifikt sundhedsbegreb, og fravælger dermed andre sundhedsopfattelser som fejltagelser og 
forvirringer (Wackerhausen 2000;43-73). 
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Lene Otto har en anden måde at fremstille sundhedsdebatten på, hun ser den ikke som 
to ekstremer i den fundamentalistiske og relativistiske model, men derimod som to 
betydninger af begrebet, der dels modsiger hinanden, men som også skal forstås som en 
helhed. 
Lene Otto mener, at forebyggelsestankerne fra 70’erne og 80’erne er så indlejret i 
tankemønstre og praksiser, at de stadig er fremherskende. Disse to strukturelt forskellige 
betydninger af begrebet sundhed eksisterer side om side, men modsiger samtidigt hinanden. I 
sine mest ekstreme former drejer det sig om sundhed i betydningen af ”at have et robust 
helbred” (apparatfejl-modellen), og sundhed i betydningen ”lykkelig” (holismetænkning). 
Sundhed har altså både en snæver, helbredsmæssig betydning, som middel til at forblive rask 
og en bredere, kulturel betydning, hvor begreber som livskvalitet og ”det gode liv” er centrale 
(Otto 2000;75-94).
Lene Otto beskriver, hvordan det efterhånden er almindeligt at modstille det medicinske 
sundhedsbegreb, som defineret ved fravær af sygdom, med det mere holistiske 
sundhedsbegreb med vægt på livskvalitet. I dette ligger antagelsen af, at sygdom er et 
naturfænomen og sundhed et kulturfænomen. Det er hendes påstand, at begge begreber er til 
stede i den medicinske diskurs, og altså ikke er adskilte og modsætningsfyldte. Hun beskriver, 
hvordan sundhed kan ses som en diskurs, hvori begge begreber eksisterer side om side i evig 
dialog med hinanden. Selvom der er en opfattelse i samfundet af, at den medicinske 
tankegang eller den monofaktorielle årsagsmodel har været enehersker indtil nu, mener Lene 
Otto dog, at den alene aldrig har været styrende for den medicinske praksis. Hendes argument 
herfor er, at tænkes der i årsager, er risikofaktorerne uendelige, og dette lukker ingen døre 
hvad angår holismetænkning. Lene Otto mener ikke, at der er tale om et paradigmeskift, men 
at holismen og essentialismen tilsammen udgør den moderne vestlige medicinske diskurs 
(Otto 2000;75-94). 
Peter La Cour omtaler og kritiserer den biomedicinske model. Det er denne model 
Wackerhausen kalder for den sundhedsfundamentalistiske model. Hvor Wackerhausen ser 
den biomedicinske model som et yderpunkt i debatten, ser La Cour den som et historisk 
paradigme, altså en sundhedsopfattelse der gør sig gældende i dag, men som han mener, vi 
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bør flytte os fra. La Cour beskriver den biomedicinske model som værende den mest 
fremherskende forståelse i den etablerede lægevidenskab. Dette kommer blandt andet 
til udtryk gennem diagnosesystemerne, hvor man forsøger at definere sygdomme ud fra en 
opfattelse af, at alle sygdomme kan beskrives entydigt og defineres objektivt. En anden 
anskuelse herpå er apparatfejlsmodellen, hvor kroppen betragtes som en maskine, og sygdom 
betragtes som fejl i kroppens biologi, som lægen skal reparere. På denne måde har den enkelte 
ikke kontrol over sin sygdom og bliver betragtet som et offer, der ufrivilligt er blevet bragt i 
en sygerolle (La Cour 2007;514-534).
Disse tre opfattelser af sundhedsdebatten bygger dybest set på en kritik af det 
fundamentalistiske/ biomedicinske fokus. I det følgende er denne kritik ekspliciteret. 
2.2.1 Kritik af den fundamentalistiske model/biomedicinske model
Trods tilstedeværelsen af begge paradigmer, udpeges den etablerede lægevidenskab for stadig 
at være dominerende, også i moderne sundhedstænkning. Det er stadig lægevidenskaben, der 
har den formelle magt til at erklære bestemte tilstande for sunde eller syge, og dermed gøre 
borgerne berettigede til fx sygemeldinger, behandlinger, erstatninger eller pension (La Cour 
2007;514-670). Gennem de sidste 20-30 år har der fra mange sider været rejst kritik af det, 
der er blevet omtalt som medicinens objektperspektiv på sundhed. Kritikken går på, at 
moderne medicin reducerer sygdom til biologiske fejlproduktioner (apparatfejl), og at dette 
bidrager til en dehumanisering af sundhedsvæsenet (Juul Jensen 2000;7-29).
Et væsentligt kritikpunkt i forhold til valget af et specifikt udfyldt sundhedsbegreb er ifølge 
Wackerhausen, at de mennesker (eller tilstande hos mennesker), der udpeges som sunde eller 
syge på et påstået objektivt grundlag, ikke bliver accepteret som sunde hhv. syge i alle 
kulturer og folkeslag. Endvidere kritiserer han indholdet af sundhedsfundamentalismens 
sundhedsbegreb for at bygge på påståede absolutte og universelle menneskelige værdier, som 
ikke er accepteret alle steder. Denne ”monopolisering” af et bestemt substantielt 
sundhedsbegreb, der ikke tager hensyn til individuelle variationer i menneskers mål og 
livsbetingelser, finder Wackerhausen problematisk, fordi der åbenlyst eksisterer forskelle i 
mål, livsbetingelser og værdisystemer fra kultur til kultur (Wackerhausen 2000;43-73).
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Ifølge Peter la Cour er der fire store huller i den biomedicinske models tankesystem. 
Først og fremmest er den biomedicinske model stærkt dualistisk med tydelig 
adskillelse af fysik og psyke, mens der op gennem tiden altid har været en bred folkelig 
opfattelse af, at sygdom ikke kun vedrører kroppen. Dette har man forsøgt at forklare ved 
begrebet placeboeffekt, men dette stemmer ikke overens med biomedicinens dualistiske 
tankegang. For det andet har man påvist, at somatiske sygdomme kan have udspring i 
psykiske årsager, og dette underminerer den biomedicinske tankegang. Endvidere er man fra 
1970’erne blevet bevidst om, at sygdom og dødelighed hænger sammen med miljø, livsstil, 
kost og rygning. Igen faktorer som ikke har en naturlig plads i den biomedicinske tankegang. 
Sidst er der også praktiske problemer med den biomedicinske tankegang. Compliance mellem 
patient og behandler har i flere undersøgelser vist sig at være lav. Med compliance menes 
patientens forståelse og efterlevelse af lægens anbefaling. Videnskabens ideer om sygdom 
(disease) kan af og til være forskellig fra patientens ideer om sygdom (illness), og det er 
patientens opfattelse af sygdom og sundhed, der er afgørende for resultatet af 
behandlingsforløbet. Dette modsiger den biomedicinske tankegang om patienten som et 
passivt objekt (en maskine), der skal behandles (repareres) af lægen. La Cour har altså 
ligesom Wackerhausen en række kritikpunkter af den biomedicinske eller fundamentalistiske 
model (La Cour 2007;514-534). 
Kritikken af det fundamentalistiske/biomedicinske er udtalt, hvilket danner grundlaget for 
vores valg af teoretikere til dette projekt. Derudover finder vi kritikken relevant i forhold til 
de arbejdsmiljøproblemstillinger, der ses i virksomheder i dag, idet den biomedicinske model 
er for simpel til at opfange de problemstillinger, vi møder i virksomhederne.
2.3 Sundhedsteoretikere
I det følgende vil vi gennemgå vores hovedteoretikere Aaron Antonovsky, Torben Jensen og 
Tommy Johnsen og Dorte Gannik. Det går igen hos dem alle, at de i deres teorier tager 
udgangspunkt i den fundamentalistiske ende af skalaen, men selv mener at befinde sig i den 
relativistiske ende. Det ses hos Antonovsky i det patogenetiske vs. salutogenetiske, hos 
Jensen og Johnsen i forebyggelse vs. sundhedsfremme, og hos Gannik i det medicinske og 
diagnosesystemer vs. det situationelle og relationelle. Dog er der vigtige forskelle imellem 
dem, som vi vil forsøge at trække frem sidst i afsnittet. 
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Med disse tre teoretikere mener vi, at vi får et nuanceret og moderne billede af 
sundhedsbegrebet; et billede af sundhed som er relevant og aktuelt i virksomheder i 
dag. Og netop en nuanceret forståelse af sundhedsbegrebet er afgørende, når vi skal analysere 
trivselsmålingen i vores case.
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2.3.1. Aaron Antonovsky 
Antonovsky, som er professor i medicinsk sociologi, er udnævnt til at være en af de mest 
interessante teoretikere indenfor sundhedsforskningen. Han har et meget gennemarbejdet 
fokus på sundhed i stedet for det klassiske fokus på sygdom. Hans ideer opstod blandt andet, 
da han arbejdede med en stor undersøgelse af israelske kvinders sundhedstilstand, nærmere 
betegnet hvordan disse kvinder tilpassede sig overgangsalderen. En lille del af de kvinder, der 
klarede sig godt igennem overgangsalderen, havde været i koncentrationslejre. Antonovsky 
undrede sig over hvorledes de kunne have oplevet så grusomme ting og alligevel have det 
godt. Fra da af blev Antonovskys forskningsspørgsmål i modsætning til andre forskere 
”Hvordan forklares, at mennesker bliver eller forbliver sunde?” [Jensen og Johnsen 
2006;85]. 
Den salutogenetiske tankegang
Antonovsky beskriver ikke sig selv som værende inden for hverken sundhedsfremme eller 
forebyggelse. Han arbejder ikke ud fra terminologien om, at man enten er syg eller sund men 
derimod ud fra forestillingen om et kontinuum (et sammenhængene hele), som går fra dårligt 
helbred til godt helbred. Med den tanke, at så længe vi er i live, er vi stadig i en eller anden 
forstand sunde (Antonovsky 2000;21-23).
Denne vinkel, hvor der tages udgangspunkt i hvad, der holder folk raske, kaldes den 
salutogenetiske tilgang. Hvor dem der ønsker at forklare hvorfor, folk bliver syge tager 
udgangspunkt i den patogenetiske ide (Jensen og Johnsen 2006;85).
Antonovsky arbejder altså ud fra den salutogenetiske tankegang, hvor undersøgelser består i 
at lokalisere hvor på kontinuet den enkelte befinder sig. Han kritiserer den patogenetiske 
måde at tænke på, da fokus da nemt kommer til at ligge på ”blodproppen på stue nr. 23”. 
Derimod mener han, at fokus i højere grad bør ligge på den syge persons tilstand og 
livssituation (Antonovsky 2000;21-23). Den patogenetiske tilgang fokuserer på måder at leve 
på, risikofaktorer, bakterier eller stressorer, som fører til sygdom (Antonovsky 2000;23-27).
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Der er ingen løsningsgaranti i den salutogenetiske tilgang. Dog opnår man en dybere 
forståelse og viden om helbredet, hvilket er en forudsætning for at bevæge sig mod 
den sunde ende af kontinuet (Antonovsky 2000;21-23).
Det er vigtigt at nævne, at Antonovsky ser den patogenetiske og salutogenetiske tilgang som 
komplementære. Dog håber han på en mere ligelig fordeling af intellektuelle og materielle 
ressourcer. Konsekvensen af den salutogentiske tilgang bliver udviklingen af en teori om 
mestring, hvorfor Antonovsky har arbejdet med begrebet ”oplevelsen af sammenhæng – 
OAS” (Antonovsky 2000;28-32). Dette vil vi gå mere i dybden med senere i afsnittet. 
Antonovsky illustrerer sin salutogenetiske tilgang ved hjælp af en flodmetafor, som faktisk er 
formuleret som en modsætning til en anden flodmetafor. I den oprindelige flodmetafor 
sammenlignes de vestlige landes anstrengelser for, med velorganiserede, tekniske og 
rationelle midler at trække folk op af den flod, som de er ved at drukne i. Fortalere for 
forebyggelse argumenterer for, at man burde bruge flere kræfter på at forhindre, at folk falder 
i floden i første omgang. Alle dem der er så engagerede i redningsopgaven med at få folk op 
af floden, burde standse op og tænke på, hvad der kan gøres for at forhindre, at folk falder i 
den. Det er en klassisk diskussion, om folk bliver skubbet i vandet af deres levevilkår, eller 
om de selv hopper i vandet pga. deres levestil (Jensen og Johnsen 2006;86).
I modsætningen til denne flodmetafor opstiller Antonovsky en anden, idet den første bygger 
på en misforståelse om, at mennesker kan og skal reddes. I Antonovskys metafor er alle 
mennesker i floden hele tiden. Floden repræsenterer livets strøm, som man ikke kan sikre sig 
imod. Floden er farlig, fuld af forurening og stærk strøm, hvor det er mennesket, der skal lære 
at svømme og navigere i floden, måske med hjælp fra eksperter i svømning! (Jensen og 
Johnsen 2006;86).
Ovenstående salutogenetiske vinkel er altså Antonovskys udgangspunkt for at diskutere og 
undersøge sundhed. 
Oplevelsen af sammenhæng – OAS 
Antonovskys forskningsresultater forklarer, at det der karakteriserer robuste/sunde mennesker 
er, at disse mennesker har oplevelsen af sammenhæng (OAS). Hovedelementerne i oplevelsen 
16
Roskilde Universitetscenter
Sundhedsfremme og sundhedsstrategier – Bachelormodul 2007
af sammenhæng er begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed (Jensen og 
Johnsen 2006;88). Oplevelsen af sammenhæng er en vigtig determinant for 
bevarelsen af ens placering på kontinuet og for bevægelse mod den sunde ende. 
Begribelighed
Begribelighed er evnen til at opfatte stimuli, både indre og ydre som forståelige, 
sammenhængende og forudsigelige. Folk med en svag OAS vil have en tendens til at opfatte 
sig selv som en ulykkesfugl, en for hvem, alt går galt. Hvorimod dem med en stærk OAS 
sagtens ville kunne komme ud for de samme oplevelser, men ville opfatte dem som 
udholdelige og håndterbare. Begribelighed handler om hvordan, man oplever de stressorer, 
der findes i ens liv, både de indre og de ydre. Hvis man har begribelighed, ser man 
stressorerne som strukturerede. De ting, der sker omkring én, opleves som tydelige og ikke 
som kaotiske, tilfældige og uventede. 
Håndterbarhed
Håndterbarhed er graden af ressourcer til rådighed til at klare livet og dets stimuli. Disse 
ressourcer kan både være noget, man selv har kontrol over, eller en kollega, ven, læge m.fl.. 
Med en stærk oplevelse af håndterbarhed føler man sig ikke som offer for omstændighederne. 
Håndterbarhed betyder, at man føler, at de ressourcer man har (det være sig selv eller andre 
personer), er tilstrækkelige til at håndtere de stressorer, der rammer os hele tiden. Livet 
opleves som fair, og man føler sig ikke som et offer (Antonovsky 2000;32-37).
På arbejdspladsen er overbelastning den vigtigste faktor i forhold til håndterbarhed. 
Momentvis overbelastning med mulighed for hvile kan ligefrem styrke følelsen af 
håndterbarhed, hvorimod konstant overbelastning skader den. Underbelastning kan dog være 
lige så skadelig, da den fører til understimulering og lammer håndterbarheden (Antonovsky 
2000;129).
Meningsfuldhed
Meningsfuldhed henviser til i hvor høj grad, man føler, at livet er forståeligt rent 
følelsesmæssigt, at man har nogle livsområder, som er vigtige og giver mening for én, at 
livets problemer og krav er værd at investere energi i, og at det er udfordringer, man kan lide 
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og ikke ville være foruden. Det betyder ikke, at man glæder sig over en nær vens død, 
men man tager udfordringen på sig, og tackler den (Antonovsky 2000;32-37). 
Antonovsky mener, at en arbejdsplads’s kulturelle status har indflydelse på graden af mening, 
som den enkelte får ud af at arbejde det pågældende sted, og at dette kan have en indflydelse 
på OAS. Han stiller spørgsmålstegn ved, om ikke der er forskel på, om en computerspecialist 
arbejder indenfor kræftforskning eller på et atomkraftværk, hvad angår graden af 
meningsfuldhed. Og at dette kan overstige vigtigheden af de faktiske arbejdsvilkår i forhold 
til OAS. 
Andre aspekter ved arbejdet som er vigtige i forhold til OAS, er at man føler glæde og 
stolthed ved sit arbejde. Det der afgør det, er den sociale vurdering af virksomheden (graden 
af magt, belønninger, prestige allokeret til virksomheden af samfundet), og graden af 
selvrealisering på arbejdet. Derudover er det også vigtigt, at man kan se en legitim fordeling 
af kontrollen, og det vigtigste er altså ikke, at man selv bestemmer, men at de rigtige 
bestemmer, og at man selv har passende indflydelse (Antonovsky 2000;126).
Det er ganske afgørende for OAS, at personen har områder i sit liv, som er vigtige og som 
lever op til de tre førnævnte komponenter, men det behøver ikke være dem alle. For nogen 
giver jobbet kun mening, i og med at det skaffer penge og mad på bordet, og dette kan være 
nok. For andre er det vigtigt at arbejdet i sig selv, den funktion man har giver mening. Således 
kan det være med flere livsområder. Det er den enkelte, der trækker en grænse mht. hvad, der 
behøver at give mening. Dog understreger Antonovsky, er der fire områder, som er vigtige for 
alle mennesker med en stærk OAS. Disse områder er ens indre følelser, nærmeste relationer, 
primære rolleaktivitet og eksistentielle forhold (død, fiasko, personlige mangler mfl.) 
(Antonovsky 2000;37-41). 
Antonovsky nævner derudover jobsikkerhed, som en vigtig faktor for at opleve indre 
sammenhæng på arbejdet. Jobsikkerhed skal forstås på fire niveauer: 1) den enkeltes tillid til 
at udfører man sit job og overholder reglerne bliver man ikke fyret, 2) at det arbejde man 
udfører, ikke bliver defineret som overflødigt 3) at virksomheden i sig selv ikke pludselig 
bliver overflødig og 4) en tillid til samfundets beståen. Derudover skal man overveje 
karakteren af de sociale relationer i arbejdsgruppen, eksisterer der fælles værdier, 
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gruppeidentifikation og klare normative forventninger, vil der være en atmosfære 
præget af indre sammenhæng (Antonovsky 2000;131-132). Endvidere nævnes det at 
organisationer med regler og rammer, som dog stadig giver mulighed for autonomi, styrker 
OAS (Antonovsky 2000;44-45). 
Stressorer
”En stressor defineres som et krav, som en organisme eller en person 
ikke har nogle umiddelbart tilgængelige og automatisk tilpassede svar 
på. Stressorer findes iflg. Antonovsky på alle niveauer fra det 
mikrobiologiske til det sociokulturelle niveau. Det sociale og 
kulturelle liv er fyldt med stressorer.” [Jensen og Johnsen 2006;87].
Befinder en person sig højt på kontinuet, er der en god chance for, at stressorer virker 
styrkende på dennes OAS, hvorimod en svag OAS højst sandsynligt vil svækkes af stressorer. 
Om stressfaktorer er fremmende eller hæmmende for OAS, handler om 
modstandsressourcer/modstandsunderskud og for at kunne tale om disse, mener Antonovsky, 
at det er vigtigt at sondre mellem tre typer stressfaktorer: kroniske stressfaktorer, væsentlige 
livsbegivenheder og akutte daglige irritationsmomenter. Grænserne mellem disse er flydende 
(Antonovsky 2000;47-48).
Det understreges, at uanset om stressorerne er indre eller ydre, store eller små, påtvungne eller 
frivillige, så er de stimuli, som vi ikke automatisk har en måde at håndtere. Budskabet til 
hjernen er, at man har et problem. Problemet er af dobbelt karakter: På den ene side handler 
det om, hvad man skal gøre helt praktisk for at løse problemet. På den anden side handler det 
om at få styr på følelserne, hvad føler man, at man er værd? Det er en grundlæggende 
antagelse hos Antonovsky, at stressorer er en naturlig del af livet. Det er altså ikke korrekt at 
antage, at sunde mennesker er mennesker, der ikke er udsat for stressorer. 
Sundhedsforskningen bør handle om, at undersøge hvorfor stressorer påvirker folk forskelligt. 
Mennesker håndterer nemlig stressorer vidt forskelligt. Stressorer er ikke nødvendigvis 
negative, idet de faktisk er med til at udvikle mennesker (Jensen og Johnsen 2006; 86).
Antonovsky mener, at der er en tendens til, inden for mestringsstrategier, at fokusere på 
overvindelsen af en enkelt stressfaktor, i stedet for at kigge på de faktorer, som er 
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helbredsfremmende. Stressfaktorer vil altid være til stede. Det der er vigtigt, er at 
sørge for, at de helbredsfremmende faktorer er til stede, så vi kan klare os mod 
presset. Samtidig mener Antonovsky ikke, at stressfaktorer kun er dårlige, forstået på den 
måde at stress mobiliserer organismen, og hvis man samtidig har støtte i sin omverden til at 
overvinde stress, kan det virke styrkende i stedet for svækkende (Antonovsky 2000;23-27).
Antonovsky skriver, at fokuserer man på mennesket i et kontinuum i stedet for mennesket 
som patient, vil man forstå dets historie, og dette vil føre til en mere adækvat diagnose og 
åbne for samarbejde mellem biologi og psykosocial forskning. Når man undersøger en 
organismes måder at tilpasse sig livet på, kan man inddrage aspekter som fantasi, kærlighed, 
leg, mening og sociale strukturer (Antonovsky 2000;27-28).
Rent metodisk mener Antonovsky ikke, at vi skal lave undersøgelser kun med den hensigt at 
generalisere ud fra et bredt flertal. Fokus i en undersøgelse bør også ligge på mindretallet, på 
afvigerne. Fx det mindretal af folk som lever farligt, men som ikke bliver syge, hvad er det de 
kan? Det er her han mener, det bliver rigtig interessant (Antonovsky 2000;30).
Oplevelsen af sammenhæng påvirker folks fysiske tilstand på en række områder. Blandt andet 
er det mindre sandsynlig at komme ud i situationer, hvor stressorer forvandler sig til 
helbredstruende stress, hvis man har en stærk OAS. Med en stærk OAS er det mindre 
sandsynligt at tillægge sig vaner, der er helbredsforringende (rygning, manglende motion, 
alkohol osv.), og man kan bedre tilpasse sin adfærd, så sygdommen mindskes, blandt andet 
ved at søge hjælp hurtigere. Og med en stærk OAS er man bedre til at samarbejde med 
sundhedspersonale og følge instrukser. Ud over dette mener Antonovsky, at det er 
sandsynligt, at en stærk OAS kan have direkte fysiske effekter på kroppen via 
centralnervesystemet og immunsystemet (Jensen og Johnsen 2006;92).
Vi har nu gennemgået Antonovskys teori om oplevelsen af sammenhæng. I denne 
gennemgang har mange pointer slået os som yderst relevante i forhold til det foreliggende 
analysearbejde af trivselsmålingen. Vi har erfaret, at det for nogle mennesker er vigtigt, at 
arbejdet er meningsgivende udover den forsørgende faktor. Og at det for nogen også kan være 
vigtigt, at virksomheden er socialt accepteret, at den har et godt omdømme. Vi har lært, at det 
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er vigtigt med en god belastningsbalance, at kravene ikke overstiger ressourcerne. 
Dog er det stadig vigtigt med udfordring i passende doser for at styrke oplevelsen af 
håndterbarhed. Underbelastning kan være lige så skadelig for håndterbarheden, da det lammer 
den. Der skal derudover eksistere et godt, støttende og kompetent kolleganetværk, som kan 
tage over, hvis det bliver nødvendigt. Det er også vigtigt med en legitim fordeling af 
kontrollen, at de rigtige har kontrollen, og at man selv har en passende indflydelse og 
mulighed for autonomi. Disse er alle vigtige områder i forhold til OAS og vores undersøgelse 
af trivselsmålingen, og de parametre den beskæftiger sig med. 
Vi vil nu gå videre til vores afsnit om Jensen og Johnsen og deres praktiske fokus på sundhed. 
Efter gennemgangen vil vi samle op på de vigtigste pointer fra deres bog ”sundhedsfremme i 
teori og praksis” og fortsætte til Gannik.
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2.3.2. Torben Jensen og Tommy Johnsen
Med udgangspunkt i teori og praksiserfaring, herunder femogtres kvalitative interviews med 
sundhedsprofessionelle fra forskellige fag, præciserer Jensen og Johnsen begreberne sundhed 
og sundhedsfremme. 
Jensen og Johnsen har hentet meget inspiration til deres forståelse af sundhed hos teoretikeren 
Aaron Antonovsky, som blev behandlet selvstændigt i forrige afsnit. Grunden til at medtage 
Jensen og Johnsen til trods for at deres teoretiske grundlag findes andet sted er, at de har 
tilført mere til sundhedsbegrebet, end hvad der kommer fra Antonovsky. En meget konkret og 
praktisk tilgang, der på et ikke-abstrakt plan giver nogle bud på, hvad sundhed er, og hvordan 
sundhed skal fremmes, gør Jensen og Johnsen meget brugbare i dette projekt. Desuden tager 
de udgangspunkt i det danske samfund.
Angående brugen af begrebet sundhed, bruger Jensen og Johnsen Antonovskys definition af 
oplevelsen af sammenhæng som udgangspunkt for, hvordan sundhed skal forstås. 
Når man definerer sundhed, er det ifølge Jensen og Johnsen først og fremmest vigtigst at 
forstå, at sundhed er andet og mere end fravær af sygdom (Jensen og Johnsen 2006;80). Det at 
være rask er ikke det samme som at være sund, og det at være syg er ikke det samme som at 
være usund (Jensen og Johnsen 2006;5).
”Sundhed handler om følelsen af livsmod og livsglæde og følelsen af 
at  kunne  mestre  (hverdags)  livets  mange  forskellige  situationer. 
Sundhed  er  at  have  en  følelse  af  sammenhæng,  dvs.  en  følelse  af 
begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed.” [Jensen og Johnsen 
2006;5]
Således indleder Jensen og Johnsen deres ni teser om sundhedsfremme. De mennesker, som 
er gode til at tackle livet, er også mere raske. Det, der er vigtigt for at være sund og for at 
være god til at tackle livet, er en oplevelse af sammenhæng som beskrevet i forrige afsnit. 
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Jensen og Johnsen skelner mellem et sundhedsperspektiv og et 
forebyggelsesperspektiv, hvorigennem sundhed og sundhedsproblemer portrætteres 
helt forskelligt (Jensen og Johnsen 2006;8). 
Ifølge Jensen og Johnsen er praktikerne forankret i en opfattelse af sundhed, som noget der 
vedrører livet. Sundhed handler først og fremmest om livsglæde, livsmod og mestringsevner 
og først i anden omgang om at undgå sygdom. Dette er fordi livsglæde, livsmod og 
mestringsevner ses som væsentlige for at undgå sygdom og afgørende for at kunne leve med 
sygdom. Dette er modsat de statslige myndigheders synspunkt, hvor grundlaget er et 
traditionelt forebyggelsesperspektiv. Statens Institut for Folkesundhed og regeringen lider, 
ifølge Jensen og Johnsen, af ”illusionen om sundhed”, dvs. forestillingen om at hvis bare 
sygdommene er væk, så vil folk være sunde (Jensen og Johnsen 2006;122). Heri ligger en 
kritik af opfattelsen af, kun at se sundhed i et forebyggelsesperspektiv. Jensen og Johnsen 
mener, at sundhedsproblemer bør beskrives i relation til udfordringer i og problemer med at 
mestre forskellige livssituationer og overgange mellem livsstadier.
Mål og midler i sundhedsfremme og forebyggelse er forskellige. I forebyggelsesarbejdet er 
målet at holde folk raske ved at undgå sygdom og er hermed baseret på risikotænkning 
domineret af eksperter og et top-down-perspektiv. I sundhedsfremme er målet først og 
fremmest at øge folks oplevelse af sammenhæng, dvs. følelsen af begribelighed, 
håndterbarhed og meningsfuldhed. Arbejdet er baseret på mulighedstænkning drevet af håb 
og domineret af bottom-up-perspektiv, idet den enkelte borger kender sin egen oplevelse af 
sammenhæng og sine behov (Jensen og Johnsen 2006;7-8). 
Jensen og Johnsen definerer ikke sundhed ud fra et bestemt indhold, men der skelnes mellem 
sundhed som en følelse, hvilket handler om at have lyst til at leve, at have stor selvtillid, at 
føle sig stærk og glad osv. Og sundhed som en kompetence, hvilket handler om at kunne tage 
hånd om sit eget liv, at kunne overskue sin situation, at have indsigt og selvforståelse til at 
kunne se handlemuligheder (Jensen og Johnsen 2006;82).
”Der er et iøjnefaldende subjektivt element i praktikernes definition af 
sundhed. Det er nemlig kun det enkelte menneske selv, der kan afgøre, 
om det føler livsmod og livsglæde… Det er et spørgsmål, som 
23
Roskilde Universitetscenter
Sundhedsfremme og sundhedsstrategier – Bachelormodul 2007
eksperter og professionelle ikke kan dømme om, selvom de måske 
nok kan komme med kvalificerede gæt.
Der er ligeledes en iøjnefaldende åbenhed i definitionen. Sundhed 
handler om evnen til at håndtere sin situation, hvad der så end 
karakteriserer denne situation. … Sundhed handler om, hvordan 
personen forholder sig til bl.a. sig selv, sit helbred, sine omgivelser og 
vilkår – ikke om helbredet, omgivelserne og vilkårene i sig selv” 
[Jensen og Johnsen 2006;83].
I ovenstående citat forklarer Jensen og Johnsen, at praktikerne opfatter sundhed som meget 
subjektivt og at de har en meget åben definition. Når sundhed ses som noget meget subjektivt, 
er det altså kun det enkelte menneske selv, der kan vurdere sin sundhed ved at overveje hvilke 
ting og forandringer, der øger eller mindsker livsglæden og livsmodet. Med denne åbne 
definition af sundhed kan man ikke konkretisere hvilke specifikke vilkår, hændelser, ting osv., 
der kan have en indflydelse på sundheden. Det handler nærmere om, hvordan personen 
forholder sig til forskellige vilkår, hændelser og ting. Skal man måle på sundhed, må det altså 
ifølge praktikerne handle om at vide, hvordan det enkelte menneske selv vurderer sin situation 
og forholder sig til den.
Når de professionelle møder borgeren, skal der gøres menneskearbejde før ekspertarbejde. 
Den professionelle må tage sin tid til at høre på borgeren, for at finde ud af hvordan borgeren 
ser på tingene, og definerer sin situation med dens muligheder og begrænsninger. Der er tale 
om to eksperter der mødes. Den professionelle der er ekspert på et fagområde og borgeren, 
der er ekspert på sit eget liv. Det betyder at den professionelles anvendelse af ekspertviden 
altid må blive situationsbestemt (Jensen og Johnsen 2006;26).
 
Oplevelsen af sammenhæng og den praktiske dimension
Jensen og Johnsen analyserer sig frem til, ud fra de mange kvalitative interviews, at 
praktikernes opfattelser på mange måder stemmer overens med oplevelsen af sammenhæng, 
der uddyber og nuancerer de praktiske opfattelser. Sundhed i det praktiske er altså fast:
”Således forstået rummer sundhed altid et subjektivt element: Det 
handler om folks oplevelse af sammenhæng. Og det handler om, 
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hvordan folk via den ressource, som oplevelsen af sammenhæng er, 
fortolker og forholder sig til deres livsomstændigheder. Sundhed i 
denne betydning kan siges at være forankret hos folk og ikke hos 
eksperter.” [Jensen og Johnsen, 2006;99].
I ovenstående afsnit har vi fundet mange brugbare pointer i forhold til måling af sundhed på 
en arbejdsplads. Blandt andet handler sundhed om livsmod, livsglæde og følelsen af at kunne 
mestre hverdagen, hvilket er vigtige aspekter at medtage på arbejdspladsen. Derudover lægger 
Jensen og Johnsen meget vægt på, at den enkelte er ekspert i sit eget liv, og at et ”top-down 
perspektiv” derfor ikke er hensigtsmæssigt. De skelner også skarpt mellem forebyggelse og 
sundhedsfremme og ser sig selv i den sidste lejr, hvor fokus på en arbejdsplads bør ligge på at 
fremme sundheden og folks oplevelse af sammenhæng i stedet for kun at behandle fx stress, 
når det allerede er opstået. Ydermere kan eksperter ikke dømme, om den enkelte oplever 
livsmod og livsglæde, da det er en følelse der er individuelt forankret. Sundhed er forankret i 
folk og ikke i eksperter, hvorfor det er vigtigt at sætte sig ind i den enkeltes liv, før der tages 
initiativ til nogle tiltag. Disse pointer vil vi fremdrage, hvor vi finder dem relevante, i den 
kommende analyse.
I det følgende vil vi beskrive Ganniks syn på sundhed og fremdrage vigtige pointer i forhold 
til vores virksomhedskontekst.
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2.3.3. Dorte Effersøe Gannik
Dorte Gannik har skrevet bogen "Social sygdomsteori – et situationelt perspektiv” på 
baggrund af sin doktorafhandling, hvor hun har undersøgt ryglidelser i befolkningen ved at 
kombinere en retrospektiv og prospektiv undersøgelse, som anvender både kvantitative og 
især kvalitative undersøgelsesmetoder. Formålet med undersøgelsen var at undersøge 
sygdomsforløbet hos personer med ryglidelser, som det opleves af den syge selv (Gannik 
2005;62-71).
På baggrund af sine undersøgelser er Gannik nået frem til en ny perspektivering af 
sygdomsbegrebet, således at sygdom skal ses som et 
”fænomen, der er sammenhængende med og integreret i hverdagslivet 
og dets ramme, samfundet, i stedet for at være afsondret i særlige 
situationer.” [Gannik 2005;331]. 
Med dette perspektiv forsøger hun at løsne sygdomsbegrebet fra sin sammenknytning med 
lægevidenskaben, som hun mener at mangelfuld. Gannik beskriver hvordan det medicinske 
begreb om sygdom som organfejl ikke er fyldestgørende hverken i teori eller i praksis. Hun 
sætter derfor fokus på den enkeltes situation og på den sygdom og de symptomer, som griber 
ind i den her og nu, hvilket der ikke er tradition for inden for lægevidenskaben (Gannik 
2005;331).
Gannik beskæftiger sig med et sygdomsbegreb, som er baseret på folkelig sygdomsopfattelse 
og sygdomshandling. Et relationelt og situationelt sygdomsbegreb hvor sygdom udspringer og 
betinges af forholdet mellem person og situation. Sygdom beskrives som et integreret 
fænomen i hverdagens strukturer, et socialt begreb som en del af hverdagslivet. Sygdom er et 
samspil mellem en person og en situation snarere end en egenskab ved personen selv. I stedet 
for lægeligt defineret sygdom, udtrykt i diagnoser, er udgangspunktet her hverdagslivets 
symptomer, det vil sige de konkret sansede, allestedsnærværende kropsfornemmelser, som 
alle mennesker oplever i dagligdagen; træthed, smerter, ømhed, svimmelhed mm.(Gannik 
2005;13-20).
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Ifølge Gannik er sygdom et unikt og individuelt fænomen. Sygdommen er en del af 
individets lokale situation, hvorfor man ikke kan generalisere om sygdommens årsag, 
udtryksform eller forløb uden at tage sygdommens individuelle og lokale forudsætninger i 
betragtning. Sygdom opstår, når samfundsmæssige og individuelle forhold undertvinger den 
enkelte større krav, end han/hun har ressourcer til. Derfor må man forstå Hr. Hansens liv og 
miljø, og se sygdom i denne sammenhæng, for at forstå hvorfor han er blevet syg. 
Gannik ser sygdom og sundhed som en proces frem for en tilstand. Den er et samspil mellem 
personen og de ydre og indre påvirkninger. ”Sundhed som evnen til at reagere på ydre og 
indre påvirkninger, således at sygdom undgås, overvindes eller reguleres” [Gannik 2005;27]. 
Altså er det muligt at være sund selvom man er syg. Endvidere opfattes sundhed som en 
udviklingsproces over tid, hvor intet kan ses som meningsfuldt på et isoleret tidspunkt, men 
må ses i forhold til fortid og fremtid. Sundhed er i høj grad koblet til den enkeltes liv (Gannik 
2005;27).
Gannik har haft som formål at udvikle en teori om sygdomshandlingsfeltet. Det interessante 
er ikke hvordan sygdom opstår i medicinsk forstand, men snarere hvordan sygdom udvikler 
sig. Ifølge Gannik oplever de fleste mennesker at have symptomer i højere eller mindre grad. 
Symptomer kan ses som et resultat af belastninger, og disse belastninger er varierende 
gennem et menneskes liv.
Sygdomshandlingsfeltet vælger Gannik at forstå ”som den mekanisme der kobler livssituation 
og levevilkår på den ene side med sygdoms og sundhedsprocesser på den anden side”[Gannik 
2005;16]. Handlinger finder sted inden for rammen af en livssituation, og formes 
kontinuerligt i overensstemmelse med den enkeltes subjektive oplevelse af sit handlerum 
(Gannik 2005;16 & 333-335).
Gannik mener, at professionel behandling og forebyggelse i langt højere grad må tage 
udgangspunkt i den enkelte persons situation og erfaringer, end det er tilfældet nu. Det 
diagnostiske system er et lukket system. Det retter sig primært mod folk, der er kronisk syge, 
eller folk der kan blive det. Gannik mener, at diagnosesystemet er vanskeligt at anvende ved 
forebyggelse i grupper (arbejdsmiljø, miljømedicin m.m.), da disse ikke retter sig mod en 
bestemt sygdom, men mere mod velvære generelt. Derudover kan diagnosesystemet ikke 
inkorporere et multikausalitetsprincip. Der er ikke plads til flere grunde til sygdom i et så 
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fastlagt skema. Fx er sygdommes psykosociale årsager ikke medregnet. 
Diagnosesystemet siger heller ingenting om, hvordan det er at leve med sygdom 
(Gannik 2005;13-20).
Sondringen mellem rask og syg forkaster Gannik og understreger, at man ikke kan fastsætte 
klare universelt gyldige grænser for, hvad sygdom er. Den biomedicinske model som er 
kendetegnet ved opsplitning mellem krop og sjæl og reduktionistiske sygdomsbeskrivelser er 
ikke dækkende for sundhedsbegrebet (Gannik 2005;53-54).
Gannik opfatter sygdom som inden for den sociale sygdomsteori, ikke som et selvstændigt 
”væsen”, men som en proces, der forløber i og omfatter personens forhold til omgivelserne 
udtrykt i den aktuelle situation. Mennesket skaber og udvikler sig selv ved bearbejdning af 
sine omgivelser. Gennem dannelsen af de fysiske og sociale omgivelser opstår nye levevilkår, 
som igen virker tilbage på mennesket og resulterer i ændret mentalitet og ressourcer. Dette 
skaber igen grundlag for ny dannelse af fysiske og sociale omgivelser osv. Sygdomsbegrebet 
tager altså her udgangspunkt i det handlende og producerende menneske (Gannik 
2005;13-18).
Arbejdspladsen
Gannik beskriver ”sygdomshandlingsfeltet”, som omfatter et register af handlinger, hvormed 
”syge” personer regulerer deres symptomer i daglige situationer. På grundlag af deres egne 
sygdomserfaringer ændrer mennesker situationer i hverdagslivet og ændrer dermed deres 
livshistorie. Det gør de både gennem ”selvbehandlingsaktiviteter”, egenomsorg mv. men også 
ved udbredt regulering af daglige rutiner og ved bevidst og planlagt omlægning af 
livssituationen. Gannik peger på arbejdslivet som eksempel på, at strukturer i hverdagslivet 
indeholder nogle grænser eller barrierer for handlerummet. Arbejdspladsens vilkår er ikke 
enebestemmende for handlerum. Det er erhvervsarbejdets plads i den enkeltes livssituation, 
der spiller en væsentlig rolle for hvilke arbejdsvilkår, der kan tåles, samtidig med at 
symptomerne holdes under kontrol. Gannik beskriver også det positive ved sygdom. Sygdom 
har signalværdi forstået på den måde, at den signalerer, når noget er galt, som individet 
herefter kan ændre på. Derudover kan den kroniske sygdom have nogle sociale konsekvenser 
i forhold til identitets- og livsstilsændringer (Gannik 2005;20-27).
28
Roskilde Universitetscenter
Sundhedsfremme og sundhedsstrategier – Bachelormodul 2007
I det ovenstående har vi gennemgået Ganniks situationelle syn på sygdom og 
sundhed, og hvordan hun mener, det bør håndteres. Hun ser sygdom og sundhed ikke 
som adskilte instanser, men det skal derimod opfattes som et fænomen, der er 
sammenhængende med og integreret i hverdagslivets strukturer og dermed ikke afsondret i 
særlige institutioner. Sundhed udspringer af forholdet mellem en person og en situation og 
skal på den måde ses situationelt frem for en egenskab ved personen selv. Man må forstå den 
enkeltes liv og miljø for at forstå sygdom. Sundhed afspejles i en persons evne til at handle på 
og håndtere livets varierende belastninger og modsætninger. Derfor er sund og rask ikke det 
samme. Derimod kan man godt være sund og syg på samme tid. I forhold til en 
arbejdspladskontekst er det arbejdets betydning i den enkeltes liv, der er vigtigt for hvilke 
arbejdsvilkår, der kan tåles. Det situationelle sundhedsbegreb vil vi tage med i analysen og 
inddrage i diskussionen af trivselsmålingen. 
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2.3.4. De tre teoretikere
Da vi nu har gennemgået vores tre teoretikere, vil vi se lidt på de forskelle og ligheder, der 
eksisterer mellem dem for bedre at kunne benytte dem som værktøj i vores analyse. 
Et fællestræk, som går igen blandt alle tre teoretikere, er fokus på det individuelle og 
relationelle, hvor der er lagt op til et bredt sundhedsbegreb. Sundhed konstrueres af det 
enkelte menneske og dets livssituation. Gannik argumenterer for at se sygdom som en 
integreret del af den enkeltes liv. Hun mener ikke, at vi kan se bort fra den enkeltes historie, 
baggrund og liv. På nogenlunde samme måde argumenterer Jensen og Johnsen for, at vi må 
sætte os ind i den enkeltes situation, for at finde ud af hvad den enkelte har behov for. Altså 
lave menneskearbejde frem for ekspertarbejde. Også Antonovskys teorier lægger sig op ad 
denne holdning. Hans teorier om OAS som værende noget forskelligt for os alle skal forstås 
på den måde, at det ikke nødvendigvis er de samme oplevelser, som giver os OAS. Vi kan 
have brug for vidt forskellige ting, og det er forskelligt, hvad der er vigtigt for os. Så for at 
styrke eller forstå nogens OAS må man sætte sig ind i deres liv. Antonovsky taler om 
stressorer og deres påvirkning på den enkeltes sundhed og OAS. På nogenlunde samme måde 
argumenterer Gannik for, at det er vigtigt at se på symptomer som resultat af forskellige 
belastninger livet igennem.
Et andet lighedspunkt for de tre teoretikere er deres kritik af det fundamentalistiske 
sundhedsvæsen og dets syn på sundhed og sygdom generelt. Alle tre teoretikere retter som 
tidligere nævnt deres kritik mod den biomedicinske orienterede fløj. Gannik kritiserer 
diagnosesystemet, da hun mener, at mennesket og dets historie let bliver minimeret til en 
diagnose, og vigtig viden går tabt. Jensen og Johnsen kritiserer top-down perspektivet og 
forebyggelsen i sundhedsvæsenet, hvor alvidende eksperter sidder på toppen og belærer folk 
om sygdom og sundhed og fortæller dem, hvad de skal gøre. Og Antonovsky kritiserer især 
forskningsmetoderne inden for denne retning for ikke at kigge på særtilfældene i en 
undersøgelse men fokusere på det, der bredt kan generaliseres. Derudover mener han ikke, at 
der bliver taget tilstrækkelig højde for det, der holder os sunde, som efter hans mening er 
OAS. På trods af kritikken mod den biomedicinske fløj lader alle tre teoretikere dog til at 
være enige om, at vi ikke kan undvære den. Deres pointe er, at den bør suppleres med en mere 
relativistisk orienteret dimension, for på denne måde at få det hele menneske mere med. 
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En væsentlig forskel for de tre teoretikere er deres begrebsmæssige og 
forskningsmæssige fokus. Gannik bygger sin teori på et studie af folk med ryglidelser og altså 
med et udgangspunkt i sygdom. Sygdom er da også et begreb, der går igen igennem hele 
hendes bog. Til trods for at hun bruger begrebet sygdom er hendes pointe dog stadig, at 
sygdom ikke er et lukket begreb men en del af en større sammenhæng og er meget 
individuelt. Sundhed er evnen til at reagere på ydre og indre påvirkninger, så sygdom 
overvindes. Hun skriver at sundhed forstås som fx livskvalitet, adaption, ”gode livsrammer” 
m.m., og i dette lys, handler hele hendes bog om sundhed. Dvs. hendes syn på sundhed og 
sygdom er tæt på de andres, hendes fokus er bare anderledes. 
Antonovsky lægger fokus på et mindretal af folk, som til trods for traumatiske oplevelser, 
stadig formår at være sunde og altså have en høj OAS. Hans fokus er på det, der holder folk 
sunde og som nævnt tidligere, er dette OAS, hvilket også bliver det gennemgående begreb i 
hans afsnit. 
Jensen og Johnsens fokus er meget praktisk, idet de ser sundhed og sygdom gennem 
praktikerens øjne. Ydermere bringer de fire begreber i spil: rask/sund syg/usund, for at have 
skellet mellem fysisk og psykisk sundhed. De taler endvidere om to former for sundhed; en 
følelsessundhed, der omhandler hvor sunde vi føler os og vores kompetencesundhed, der 
omhandler hvor gode kompetencer vi har til at navigere gennem livet. På denne måde 
adskiller de sig fra Antonovsky, som ikke taler om sundhed og sygdom men om et kontinuum 
mellem godt og dårligt helbred. Samtidig lægger Jensen og Johnsen sig inden for 
sundhedsfremme, hvor Antonovsky ikke ser sig selv inden for hverken sundhedsfremme eller 
forebyggelse. Gannik derimod taler ganske meget om sygdom og behandling. Hendes 
sundhedsbegreb handler ikke så meget om sundhedsfremme eller forebyggelse, men om 
måden vi ser på det syge/sunde menneske, og hvordan behandlingen af dem bliver påvirket 
heraf. Hun ser ikke et klart skel mellem syg/rask, da det skal ses som en integreret del af det 
handlende menneske.
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3 Empiriovervejelser
Til belysning af projektets problemstilling har vi gjort brug af egne kvalitative undersøgelser, 
herunder dokument- og interviewanalyse. Dokumentet som er genstand for vores analyse er 
udgjort af trivselsmålingens kvantitative spørgeskema, som uddeles en gang årligt til samtlige 
medarbejdere i casevirksomheden. Vores interviewinformant JM er ansat i en HR-afdeling i 
virksomheden og har været aktiv i udviklingen af spørgeskemaet. 
Vi har kun udført dette ene interview til dette projekt. Vi har vurderet, at det i forhold til 
trivselsmålingens udvikling og indhold er nok materiale, fordi de informationer vi havde brug 
for omkring trivselsmålingens udvikling er fakta og konkrete, hvorfor flere interviews 
sandsynligvis ikke ville give flere oplysninger. Det handler ikke om holdninger, opfattelser og 
følelser, som ville kræve flere interviews for at få et mere mættet billede, men om konkrete 
oplysninger, som JM må forventes at have. 
I forhold til anvendelsen af trivselsmålingen kan interviewet kun belyse hvordan 
trivselsmålingen forventes at blive anvendt, og ikke hvordan den rent faktisk bliver anvendt. 
For det første er det i forhold til sundhedsperspektivet vigtigt at kende til hvordan ledelsen 
lægger op til og forventer at trivselsmålingen bliver anvendt. For det andet vil en fuldstændig 
afdækkelse af trivselsmålingens faktiske anvendelse være enormt krævende, da der ikke er 
noget krav (og tilhørende sanktioner) fra ledelsens side om anvendelse, kun opfordringer, 
hvorfor det vil variere ekstremt meget fra afdeling til afdeling i virksomheden. Og derfor vil 
en datamætning først opnås ved et meget stort kortlæggende arbejde. Dog kunne interview 
med medarbejdere og ledere omkring anvendelsen af trivselsmålingen have genereret nogle 
interessante perspektiver på anvendelsen.
3.1. Dokument
Vi har valgt at analysere dokumentet ud fra en interaktionistisk begrebsramme, som er 
beskrevet af Nanna Mik-Meyer (Mik-Meyer 2005). Ved at vælge denne metode arbejder vi 
ud fra en konstruktivistisk interaktionistisk tilgang. Begreber som er relevante i forhold til 
dokumentanalyse, er ifølge Mik-Meyer institution/kontekst, interaktion/proces, 
standardisering/fakta. Hun beskriver hvordan dokumenter gør noget. Derfor er det gavnligt at 
betragte dem som et emne, i stedet for at betragte dem som et fænomen. Opgaven bliver da at 
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skaffe informationer om dette emne, hvorimod et fænomen kan undersøges og 
beskrives sandfærdigt. Et dokument er først noget, set i sin kontekst eller dets sociale 
situation. Det opnår sin betydning i den praktiske anvendelse, ellers er det meningsløst. 
Når der skal fokuseres på interaktionen og processen, må der kigges på rammen for 
dokumentets tilblivelse. Er det økonomiske, politiske eller måske medmenneskelige 
interesser der er rammen?  Fokus skal ligge på tekstens funktion og på de organisatoriske og 
institutionelle forhold. For at undersøge ovenstående om vores dokument, har vi valgt at 
interviewe JM, da han som leder af den HR-afdeling, hvor det er udviklet, sidder med viden 
omkring disse begreber og processer. 
Interviewet vil hjælpe os til at se hvad dokumentet gør i virksomheden, og hvordan det er 
udviklet. 
3.2. Interview
Interviewguide – udvælgelse af temaer
På baggrund af dimensionerne i trivselsmålingen og vores teoretikere kom vi frem til tre 
hovedtemaer i interviewguiden (bilag 1):
• tema 1: Målinger generelt og overordnet,
• tema 2: Udvikling af konkrete målinger, 
• tema 3: Resultater og anvendelse af målinger.
Disse tre temaer har vi forsøgt at få uddybet yderligere under vores interview med JM.
Interviewmetode
Vi har valgt at benytte os af det individuelle dybdegående interview, som er kendetegnet ved, 
at forsker og informant er i tæt dialog vedrørende det studerede fænomen (Malterud 2003; 
129-136). Derudover er valgt det semistrukturede interview som model, hvor der på forhånd 
er fastlagt nogle emner som ønskes belyst, jf. interviewguide. Ved at anvende det 
semistrukturerede interview er der åbenhed over for ændringer af spørgsmålenes rækkefølge 
og form, således at det bliver muligt at forfølge de svar, informanten giver, og de historier, 
han fortæller (Kvale 2001; 129). Inden interviewet er JM blevet informeret omkring formål 
med studiet og tilsagn om deltagelse er givet. Interviewet foregik på JM's arbejdsplads, dog 
ikke i eget kontor. Selve interviewet tog en time og syv minutter. Vi var fire tilstede i lokalet, 
en interviewer, to observatører samt JM. Så vidt det var muligt sørgede vi for, at det kun var 
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interviewer og JM, der var i dialog, men observatørerne kunne ved uklarheder stille 
opklarende spørgsmål. Med denne metode fik vi udforsket betydningen af de ord og 
begreber, der havde været gennemgående i trivselsmålingen og ikke mindst perspektiverne 
omkring måling af medarbejdere i denne virksomhed.
Da den viden vi ønsker at opnå med interviewet er en forståelse og meningsfortolkning af 
virksomhedens perspektiv på sundhed og sundhedsfremme, anvender vi i analysen af 
interviewmaterialet en hermeneutisk fortolkningsproces. Først læser vi datamaterialet 
igennem, hvormed vi danner os et helhedsindtryk, derefter går vi tilbage til de enkelte udsagn 
med det formål at finde frem til deres indbyrdes relation og særskilte betydninger. Herefter 
gentages første skridt hvorefter der foretages en mere reflekteret tolkning af helheden.
Med dette in mente vil vi nu analysere spørgeskemaet og interviewet. Vi starter med en 
grundig gennemgang af trivselsmålingen og dens indhold og metode. Herefter følger en 
analyse af hvordan spørgeskemaet er udviklet samt formål og endelig en analyse af den 
opfølgende proces.
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4 Analyse
Analysen er ligesom projektets problemformulering todelt. For at svare på 
problemformuleringens første spørgsmål om, hvordan man kan måle på medarbejdernes 
sundhed, vil vi i analysens første del vurdere og diskutere spørgeskemaets konkrete indhold, 
metodik samt processen omkring spørgeskemaets tilblivelse. I analysens anden del vil vi 
vurdere og diskutere anvendelsesdimensionen i trivselsmålingen dvs., hvordan 
spørgeskemaresultaterne bliver brugt. Anvendelsen diskuteres i forhold til trivselsmålingens 
formål, og denne diskussion udgør grundlaget for at besvare projektets anden problemstilling, 
der vedrører trivselsmålingen som bidrag til at fremme medarbejdernes sundhed og trivsel. 
For begge dele af analysen gælder det, at vi bruger vores sundhedsteoretikeres 
vidensperspektiver på sundhed og sundhedsfremme i vurderingen af spørgeskemaet og de 
opfølgende processer.
4.1 Spørgeskemaet – Indhold, metode og udvikling
Indledningsvist i dette afsnit beskrives spørgeskemaets konkrete indhold, udviklingen heraf 
samt spørgeskemaets metodik. Herefter følger en analyse og diskussion heraf.
Trivselsmålingens indhold 
Trivselsmålingen består af et spørgeskema udviklet omkring 1995 af en HR afdeling i 
virksomheden. Trivselsmålingen gennemføres en gang årligt ved at spørgeskemaet uddeles til 
samtlige medarbejdere i hele virksomheden. Spørgeskemaet omfatter i alt 54 spørgsmål 
fordelt på otte ”kategorier” med overskrifterne: Arbejdsbetingelser, Samarbejde, Kunder & 
forretning, Omdømme, Ledelsen, Tilfredshed & motivation, Trivsel & arbejdsmiljø samt Om 
trivselsmålingen (se bilag 2). De enkelte kategorier i spørgeskemaet beskrives her:
Arbejdsbetingelser
Kategorien arbejdsbetingelser består af ni spørgsmål. Spørgsmålene omhandler balancen 
mellem de psykiske krav til medarbejderen og de ressourcer, medarbejderen råder over. 
Kravene handler både om arbejdets mængde og indhold, og om kravene er klare og 
udfordrende. De ressourcer, spørgsmålene omhandler, er både af personlig, faglig, 
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arbejdsorganisatorisk, social og teknologisk art. Herudover handler spørgsmålene i 
denne kategori om forholdet mellem medarbejdernes indflydelse på eget arbejde og 
krav til medarbejderen. Hvorvidt medarbejderen har indflydelse på, hvilke arbejdsopgaver 
han/hun skal løse, og hvorvidt medarbejderen oplever den fornødne frihed til at handle i 
forhold til de givne arbejdsopgaver. Endelig omhandler denne kategori balancen mellem 
arbejdsliv og privatliv.
Samarbejde
Spørgsmålene i kategorien Samarbejde handler om medarbejderens forhold til kollegaerne 
specielt af faglig karakter. Hvorvidt kollegaerne inspirerer og er motiverede. Hvorvidt 
medarbejderen har kendskab til kollegaernes forventninger samt arbejds- og ansvarsområder. 
Spørgsmålene handler om samarbejde med nærmeste kollegaer og samarbejde på tværs af 
enheder.  
Kunder og forretning
Denne kategori handler om medarbejderens oplevelse af værdsættelse. Om medarbejderen 
oplever betydning af sine opgaver for kunder og organisationen som helhed. Spørgsmålene 
handler endvidere om betydningen af virksomhedens vision og forretningsmål for 
medarbejderen.   
Omdømme
I kategorien Omdømme omhandler spørgsmålene medarbejderens oplevelse af og holdning til 
virksomheden som organisation, herunder hvorvidt virksomheden handler socialt ansvarligt 
og har et godt image. 
Ledelsen
Kategorien Ledelsen omfatter spørgsmål omkring den overordnede ledelse i virksomheden 
samt spørgsmål vedrørende medarbejderens næstnærmeste- og nærmeste leder. Kategorien 
omfatter 18 spørgsmål og er således den største kategori i spørgeskemaet. Spørgsmålene 
omhandler hvorvidt medarbejderen oplever, at lederen sætter klare mål, delegerer de rette 
opgaver, løser konflikter og giver tydelig feedback. De handler om samarbejdet mellem leder 
og medarbejder, og om medarbejderen oplever støtte samt tydelig og omsorgsfuld ledelse.
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Tilfredshed og motivation
Spørgsmålene i kategorien Tilfredshed og motivation omhandler medarbejderens 
generelle tilfredshed med og motivation i arbejdet. 
Trivsel og arbejdsmiljø
Denne kategori består af fem spørgsmål. Et spørgsmål omhandler medarbejderens psykiske 
velvære, mens et andet handler om, hvorvidt medarbejderen oplever anerkendelse. Et tredje 
spørgsmål omhandler medarbejderens oplevelse af forandringer på arbejdspladsen, men et 
fjerde handler om det fysiske arbejdsmiljø. Det femte spørgsmål handler om, i hvilken grad 
medarbejderen føler sig stresset. 
Udvikling
Udviklingen af spørgeskemaet og hvem der har været involveret heri er relevant, fordi det 
fortæller os noget om, hvad der ligger til grund for det sundhedsperspektiv, der afspejler sig i 
spørgeskemaet.
 
Af interviewet fremgår det, at parametrene i spørgeskemaet er blevet udvalgt på 
ledelsesniveau på baggrund af teorier om og undersøgelser af, hvad der har indflydelse på 
medarbejderes præstationer. JM fortæller, at der ved udarbejdelsen af trivselsmålingen også er 
taget ”politiske” hensyn samt hensyn til fagforeningen, hvilket ikke bliver nærmere uddybet i 
interviewet. 
JM fortæller desuden, at den lovpligtige Arbejdspladsvurdering (APV), som tidligere 
eksisterede som selvstændige undersøgelser i virksomheden, nu er blevet integreret i 
trivselsmålingen. Det gælder ifølge JM både for APV´ens psykiske og fysiske 
arbejdsmiljødel, at disse er dækket af trivselsmålingen.
Af interviewet fremgår det endvidere, at der i den videre proces i udviklingen af 
spørgeskemaet, er inddraget omkring ti fokusgrupper. Disse grupper var sammensat, således 
at alle medarbejdergrupper var repræsenteret. JM fortæller, at medarbejderne i 
fokusgrupperne bl.a. blev spurgt om, hvad der er vigtigt for dem i forhold til at stå op om 
morgenen og have lyst til at gå på arbejde.
37
Roskilde Universitetscenter
Sundhedsfremme og sundhedsstrategier – Bachelormodul 2007
Om disse fokusgruppeinterview fortæller JM videre: 
”Relativ åben start, men alligevel styret ud fra de forskellige hypoteser om, 
hvad der egentlig har indflydelse på folks arbejdsliv”. (Linje 141-142)
Som det fremgår af citatet, er disse fokusgruppeinterviews altså i nogen grad styret ud fra 
nogle ovenfra bestemte hypoteser om, hvad der har indflydelse på ”det gode arbejdsliv”.
I interviewet fremgår det også at spørgeskemaet siden trivselsmålingens start, i nogen grad er 
blevet tilpasset i forhold til tidens tendenser: ”Sidste år der lavede vi nogle spørgsmål mht.  
arbejdsmiljø, så kom det op og det var noget man gik op i.” (Linje 152-153)
Trivselsmålingens metodik
Den følgende beskrivelse af trivselsmålingens metodik omhandler først selve spørgeskemaet 
som metode, og dernæst den statistiske vurderingsmetode af spørgeskemaresultaterne.
Spørgeskemaet er udelukkende kvantitativt og indeholder lukkede svarmuligheder. For hvert 
spørgsmål eksisterer fem svarmuligheder, hvor 1 er dårligst og 5 er bedst. Den konkrete 
ordlyd af svarmulighederne varierer fra skala til skala, men er hovedsageligt angivet som hhv. 
1=”helt uenig” og 5=”helt enig”. Ved hvert spørgsmål har medarbejderne ligeledes mulighed 
for at svare ”ved ikke”. Denne form for skala kaldes en ordinalskala. Denne er kendetegnet 
ved, at kategorierne kan rangordnes, men at afstanden mellem dem i virkeligheden er 
udefinerbar og abstrakt. Forstået på den måde, at tal ikke kan gengive afstanden mellem ”helt 
uenig” og ”lidt enig”. Modsat dette er interval- og ratioskala, hvor kategorierne også kan 
rangordnes, men hvor afstanden mellem de enkelte kategorier er lige stor på hele skalaen. 
Dette kunne fx være måling af temperatur med et celcius termometer eller måling af højde og 
vægt (Watt Boolsen 2004;60-61). Medarbejderne har ikke mulighed for at tilføje yderligere 
kommentarer i spørgeskemaet, hvorved der udelukkende produceres kvantitative data. 
Spørgeskemaundersøgelsen gennemføres af et eksternt konsulentbureau, besvarelserne 
behandles fortroligt og alle medarbejdere er anonyme.
Trivselsmålingens resultater bliver opgjort per afdeling på alle niveauer i virksomheden samt 
på samlet koncernniveau. En afdeling har i gennemsnit ti medarbejdere. Resultaterne samt 
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vurderinger heraf bliver fremstillet i rapporter, som uddeles til alle ledere og 
medarbejdere i alle afdelinger på alle niveauer. Rapporterne indeholder tre dele; 1) 
resultater, 2) prioritering af indsatsområder og 3) benchmark på kryds og tværs. 
I rapporterne er der lavet en 0-100 skala som et ”barometer”, hvor man kan vurdere, om de 
enkelte scorer er på et tilfredsstillende niveau. Scoren 0-50 betegnes som meget under middel, 
50-70 er under middel, 70-80 er middel/god og 80-100 er over middel. Derudover bliver 
resultaterne sammenlignet med resultaterne fra året før. Endelig sammenlignes resultaterne 
med resultater fra virksomheder i en stor europæisk undersøgelse, der indeholder 
sammenlignelige spørgsmål.
Prioriteringen af hvilke områder (kategorier) der skal være indsatsområder, bygger på 
statistiske beregninger. Kriterierne for om et område bliver vurderet til at være indsatsområde, 
er at området har en lav score samtidig med, at området har vist sig ifølge 
spørgeskemaresultaterne at have betydning for området motivation og tilfredshed. Således kan 
et område med lav score, men som ifølge spørgeskemaresultaterne ikke har afgørende 
betydning for motivation og tilfredshed, ikke være prioriteret som indsatsområde trods den 
lave score. På baggrund af resultaterne bliver de forskellige områder placeret i en vejviser, 
som viser den ”statistiske” prioritering af indsatsområder. Vejviseren indeholder fire 
”veje” (se figur 1):
• Hovedvej – vigtige områder med lav score. Her kan det bedst betale sig at sætte ind 
for at forbedre den samlede tilfredshed og motivation.
• Omfartsvej – vigtige områder med høj score. Her går det i forvejen godt, men 
kategorier her har også afgørende betydning for den samlede tilfredshed og 
motivation. 
• Stillevej – uvigtige områder med lav score. 
• Blind vej – uvigtige områder med høj score.
39
Roskilde Universitetscenter
Sundhedsfremme og sundhedsstrategier – Bachelormodul 2007
Fig. 1. Vejviser for koncernen eller for en enkelt afdeling (modificeret ud fra trivselsmålingen).
De faktorer (kategorier), hvor der kan sættes ind for at forbedre den samlede tilfredshed og 
motivation, bliver afbilledet på figuren. Jo tættere den enkelte kategori er på hovedvejen, jo 
højere effekt vil der være ved at sætte ind på dette område. Figuren viser et eksempel, hvor 
omdømme ligger som en hovedvej og samarbejde som en blind vej, hvorved det antages, at 
der er størst effekt ved at sætte ind på omdømme.
Når den statistiske vurdering foregår på denne måde, vil nogle områder med lav score blive 
prioriteret som indsatsområde, mens andre områder med lav score ikke vil blive prioriteret, 
afhængig af om området har betydning for kategorien motivation og tilfredshed. Vejviseren 
og dens prioritering af indsatsområder udformes både på baggrund af resultaterne i hver 
enkelt afdeling og på samlet koncernniveau.
Diskussion
I trivselsmålingens indhold finder vi flere vigtige aspekter, som vi ligeledes har beskæftiget os 
med i forbindelse med vores gennemgang af teoretikernes vidensperspektiver på sundhed.
Vi ser blandt andet vigtige aspekter for OAS repræsenteret i trivselsmålingen. Begribelighed, 
håndterbarhed og meningsfuldhed, fremgår alle mere eller mindre af trivselsmålingens 
indhold.
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Komponenten begribelighed, som handler om at opfatte verden som begribelig og 
sammenhængende, genkender vi indirekte i spørgeskemaet, i og med at 
forudsigelighed som udgør grundlaget for begribelighed er til stede. Det er umuligt ud fra 
spørgsmålene, at gennemskue om den enkelte har en oplevelse af begribelighed. Fx hvis en 
medarbejder scorer højt på spørgsmålet om, hvorvidt vedkommende føler sig stresset, kan det 
jo betyde, at der objektivt set er mange stressorer i personens omgivelser. Samtidig kan det 
når en medarbejder svarer at han/hun føler sig stresset, også være udtryk for, at 
medarbejderen generelt opfatter verden som ubegribelig og kaotisk. Følelsen af 
forudsigelighed genkender vi der, hvor der spørges ind til, om man føler, at man har 
indflydelse på sine arbejdsopgaver, hvilket kan tolkes som en grad af forudsigelighed. 
Dermed kan man hævde, at begribelighed afdækkes i trivselsmålingen, men det kan 
diskuteres.
Komponenten håndterbarhed ser vi i spørgeskemaets kategori arbejdsbetingelser, hvor der 
spørges ind til, om man føler at arbejde, krav og udfordringer er passende, og om der er 
balance i arbejdslivet. Kort sagt, om man føler, at man kan håndtere sit arbejde, 
arbejdsopgaver osv.. Belastningsbalance ligger til grund for følelsen af håndterbarhed, og 
dette spørges der grundigt ind til i spørgeskemaet; balancen mellem arbejdsliv og privatliv, 
arbejdsopgaver og arbejdstid samt krav og ressourcer.
At opfatte livet som meningsfuldt er den sidste af de tre komponenter i OAS. Umiddelbart 
kan det være svært at få øje på dette i trivselsmålingen, men omsætter man livet som 
meningsfuldt til arbejdet som meningsfuldt, så rammer flere spørgsmål i spørgeskemaet. 
Under kategorien samarbejde handler det om at forstå sine kollegaer og sin egen rolle i 
virksomheden. Det, at se sig selv som et tandhjul i et større system og forstå de andre 
tandhjuls funktioner, er en faktor som er afgørende for meningsfuldheden, hvilket 
spørgeskemaets kategorier i høj grad berører. Meningsfuldhed handler ifølge Antonovsky 
også om stolthed i forhold til ens arbejde, hvilket der også spørges ind til. Ligeledes ser vi i 
spørgeskemaets kategori Kunder og forretning, hvor der spørges ind til, om medarbejderen 
føler sig værdsat en parallel til komponenten meningsfuldhed. Delagtighed, som ifølge 
Antonovsky ligger til grund for meningsfuldhed, genkender vi ligeledes i spørgeskemaet i 
kraft af, at der spørges ind til medarbejdernes oplevelse af indflydelse.
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Spørgeskemaet indeholder som nævnt spørgsmål omkring sammenhængen mellem de 
krav, der stilles til medarbejderen og de ressourcer, som medarbejderen har til 
rådighed. Dette ser vi som et vigtigt aspekt i forhold til sundhed, hvis man, som Gannik 
mener, at sygdom opstår, når den enkelte undertvinges større krav, end han/hun har ressourcer 
til. Samtidig kan spørgeskemaet dog aldrig give et billede af arbejdets plads i den enkeltes 
livssituation, hvilket også ifølge Gannik spiller en væsentlig rolle for medarbejderens 
handlingsfelt i forhold til, hvilke arbejdsvilkår den enkelte medarbejder kan tåle. 
Spørgeskemaet giver altså ikke plads til et reelt billede af den enkelte medarbejders sundhed 
og trivsel, da dette som et relationelt og situationelt begreb aldrig vil kunne fanges i lukkede 
standart spørgsmål.
Det virker omsonst overhovedet at skulle prøve at indfange et reelt billede af den enkeltes 
situation i et spørgeskema, da det er det enkelte menneske, der kan vurdere sin egen sundhed 
ved at overveje hvilke ting eller forandringer, der øger eller mindsker livsglæden og 
livsmodet. ”Eksperten” som her udgør virksomhedens ledelse/HR afdeling kan således ikke 
definere konkrete vilkår, hændelser, ting osv. i spørgeskemaet, som har betydning for den 
enkelte medarbejders sundhed. Det kræver menneskearbejde før ekspertarbejde, jf. Jensen og 
Johnsen. Denne problemstilling handler i høj grad om det at anvende spørgeskema som 
metode til at undersøge medarbejdernes sundhed og trivsel, hvilket vi vil diskutere senere.
Vi finder det positivt, at spørgeskemaet indeholder mange væsentlige faktorer, der har 
betydning for medarbejdernes psykiske arbejdsmiljø, herunder krav, ressourcer, indflydelse, 
social støtte mv. Dog bider vi mærke i, at kun et enkelt spørgsmål omhandler det fysiske 
arbejdsmiljø. Vi blev fortalt, i interviewet, at den lovpligtige APV er integreret i 
trivselsmålingen herunder både den del, der omhandler det psykiske og fysiske arbejdsmiljø. 
Virksomheden består af mange forskellige medarbejdergrupper med forskellige 
arbejdsfunktioner, hvortil der knytter sig ”typiske” risikofaktorer i arbejdsmiljøet. For 
kontormedarbejderne kan risikofaktorerne vedrøre ergonomi og skærmarbejde, hvorimod 
typiske risikofaktorer blandt teknikerne kan være af helt anden karakter. I og med at den 
fysiske dimension af APV’en er integreret i trivselsmålingen, finder vi, at den er stærkt 
underprioriteret i spørgeskemaet. Vi mener, at man i virksomheden bør foretage justeringer, 
således at den fysiske arbejdsmiljødel i højere grad blev integreret i spørgeskemaet. Vi mener 
ikke, at trivselsmålingen skal dække alle tænkelige fysiske arbejdsmiljøpåvirkninger, men et 
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alternativ kunne være, at spørgeskemaet eksisterede i forskellige variationer, således 
at det i højere grad var tilpasset de forskellige medarbejdergrupper.
Vi ser nogle aspekter i spørgeskemaet under kategorierne kunder og forretning samt 
Omdømme omhandlende forretningsmål, strategier og kundeservice, som vi mener, har meget 
lille betydning for at vurdere medarbejdernes sundhed og trivsel. Disse aspekter har i højere 
grad betydning i forhold til at vurdere, om medarbejderne forstår og operationaliserer 
virksomhedens vision. Konsekvensen af at disse aspekter alligevel indgår i trivselsmålingen, 
vil vi diskutere i forbindelse med spørgeskemaets anvendelse og formål.
Udviklingen af parametrene i trivselsmålingen er foregået på topledelsesniveau, hvilket 
bidrager til at give trivselsmålingen et top-down perspektiv. Ifølge JM i interviewet er der 
foretaget en række fokusgruppeinterviews undervejs i udviklingen af spørgeskemaet tilbage i 
1995. Disse interviews har som nævnt været strukturerede og styret ud fra nogle bestemte 
hypoteser om det gode arbejdsliv. Derfor er vi kritiske overfor, hvor meget indflydelse disse 
fokusgrupper har haft på spørgeskemaets endelige form. Vi finder det tvivlsomt, at indholdet i 
spørgeskemaet reelt er et udtryk for medarbejderne individuelle sundhedsperspektiver. At 
inddrage ti fokusgrupper giver ikke grundlag for, at den enkelte medarbejders perspektiv på 
sundhed kommer til udtryk, men det er selvfølgelig bedre end ingenting. Det, at man har 
inddraget ti fokusgrupper, kan bruges til at teste forståelse af spørgsmålene, hvilket kan være 
med til at højne validiteten i nogen grad. Det er nemlig vigtigt for validiteten, at 
medarbejderne forstår de spørgsmål, der stilles i et spørgeskema. 
Det virker ikke befordrende i forhold til at favne alle medarbejdernes sundhedsperspektiver, 
når en lille ledelsesgruppe udvælger kriterierne for hvad, der er sundhed og trivsel. Det er 
ekspertarbejde før menneskearbejde, til trods for et spinkelt forsøg på at lave 
menneskearbejde via fokusgrupper. 
Den indirekte konsekvens af at ledelsen vælger et indholdsspecificeret sundhedsbegreb som 
indeholder ”ovenfra” bestemte definitioner af, hvad der har betydning for det gode arbejdsliv, 
er at andre sundhedsopfattelser antages som fejltagelser og forvirringer. Man kan se det som 
en monopolisering af et konkret sundhedsperspektiv, hvilket vi finder problematisk, når 
sundhed forstås som relativt.
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Diskussionen omkring spørgeskemaet som metode til at måle medarbejdernes 
sundhed og trivsel underbygger problemstillingen omkring det, at det situationelle, 
relationelle og individuelle i forhold til sundhed ikke kan måles, hvilket vi vil diskutere i det 
følgende.
I forsøget på at måle på sundhed og trivsel er det vigtigt at finde den metode eller 
kombination af metoder, som måler sundhed bedst. Man skal vælge sine metoder og kriterier 
omhyggeligt, da de ikke er neutrale. Det er vigtigt at vælge ud fra, hvad man måler på, og 
hvilke resultater man ønsker. Den viden der ønskes produceret, skal være afgørende for valget 
af metode/metoder. 
Vi er ikke blinde overfor, at et spørgeskema som metode har den ressourcemæssige fordel, at 
spørgsmålene kun skal udvikles en gang, og derefter kan bruges til alle medarbejdere i 
virksomheden. Dette kan ses i forhold til den mere ressourcekrævende kvalitative metode som 
fx interviews. Spørgeskema som metode gør det muligt at kvantificere store mængder data, 
hvilket er meget anvendeligt og praktisk i virksomhedssammenhænge. Metoden kan bruges til 
at fremstille få overskuelige tal, der giver et generelt billede af den samlede medarbejderstab. 
Men denne fordel kan også betragtes som en ulempe eller en svaghed, for når man 
kvantificerer data til tal, forudsætter man, at sammenhængen mellem værdier og tal er simpel 
(Dahler 2005;157). Vi mener ikke, at sammenhængen mellem sundhed hos individer og tal er 
simpel, men derimod at det er meget mere komplekst end som så.
En anden svaghed ved spørgeskemaer er, at de giver et statisk øjebliksbillede af 
virksomheden. Da organisationer er under konstant forandring, synes denne metode at være 
for snæver til at indfange de ændringer der må komme. 
Spørgeskemaet har yderligere den fordel, at let sammenlignelige data produceres, hvilket 
giver mulighed for benchmarking internt og eksternt. Det kan give virksomheden et praj om, 
hvor den ligger i forhold til normalen, men det fortæller ikke noget om den enkelte 
medarbejders sundhed og trivsel.
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Den kvantitative metode er ikke et godt grundlag til at finde ud af hvordan den 
enkelte medarbejder opfatter som muligheder og barrierer. Vi stiller os derfor kritiske 
overfor graden af validitet, i forhold til den viden om medarbejdernes sundhed og trivsel der 
produceres gennem den kvantitative metode. Det er vigtigt for validiteten, at medarbejderne 
kan identificere sig med spørgsmålene i trivselsmålingen ud fra deres egen livsverden. 
Det er muligt i et spørgeskema at producere mere kvalitative data, idet man kan stille nogle 
linjer til rådighed, hvor der er plads til at respondenten kan uddybe sine svar. Vi mener, at det 
vil styrke validiteten af besvarelserne betydeligt, hvis der tilføjes mulighed for uddybende 
kommentarer. Dette vil give et mere individuelt indblik i nogle subjektive opfattelser hos 
medarbejderne, som giver et bedre grundlag for at vurdere medarbejdernes sundhed og trivsel, 
som har betydning for den videre prioritering af problemområder. Uddybende kommentarer 
til spørgsmålene vil belyse de kvantitative resultater, så man øger kompleksiteten af den 
viden, der bliver produceret. De uddybende kommentarer forestiller vi os anvendt på 
afdelingsniveau. Den videre anvendelse vil vi diskutere senere.   
Den statistiske vurderingsmetode som anvendes i trivselsmålingen, lægger op til en 
diskussion af kausalitet, altså om forholdet mellem årsag og virkning. Vejviseren prioriterer 
de forskellige parametre i forhold til kategorien Motivation og tilfredshed. Denne statistiske 
beregning bygger på ideen om, at man kan isolere forskellige variable og konkludere på 
kausaliteten. I dette tilfælde sættes Motivation og tilfredshed i forhold til hver af de andre 
parametre i spørgeskemaet. Hvis fx Samarbejde scorer lavt mens Motivation og tilfredshed 
scorer højt, så konkluderes det at dimensionerne i kategorien Samarbejde ikke har nogen 
betydning for dimensionerne i Motivation og tilfredshed, og bliver derfor ikke prioriteret i den 
videre proces. Dette forudsætter, at det giver mening at se på disse to variable i et isoleret 
system. Vi mener ikke, at dette er en realistisk refleksion af virkeligheden. Der kan være en 
stor sammenhæng mellem samarbejde og motivation og tilfredshed, som ikke er reflekteret i 
spørgeskemaet. Desuden er det kritisabelt at alle parametrene holdes op imod kategorien 
Motivation og tilfredshed, som indeholder forholdsvis få spørgsmål. Vi mener ikke, at disse 
spørgsmål nødvendigvis afspejler den enkelte medarbejders tilfredshed, da vi går ud fra, at 
tilfredshed er et individuelt og komplekst begreb. Konsekvensen af denne måde at vurdere på, 
kan være at områder med lav score, som for eksempel samarbejde, negligeres, jf. figur 1. Vi 
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finder det problematisk i forhold til at skabe trivsel blandt medarbejderne, at et 
område som for eksempel samarbejdsproblemer ikke bliver fulgt op. 
Når spørgeskemaet er udformet, som det ser ud i dag i form af en ordinalskala, giver det ikke 
megen mening at beregne gennemsnit på sådan en skala. Ordinalskala giver nemlig mulighed 
for at rangere, men ikke for et samstemmende vurderingsgrundlag mennesker imellem. For 
hvad der måske svarer til tre for én vil måske svare til fire for en anden osv.. Det forudsætter, 
at man i den videre behandling af data har oversat svarkategorierne til tal, men da afstanden 
mellem tallene på skalaen ikke giver mening i matematisk forstand, vil sammenligning og 
videre statistiske beregninger besværliggøres (Watt Boolsen 2004;61). Uden at gå i detaljer 
med de videre matematiske udregninger, vil vi pointere, at det er endnu et forsøg på at gøre 
det umålelige måleligt.
Vurderingen af resultaterne og den efterfølgende prioritering af indsatsområder mener vi bør 
foregå på et mere lokalt niveau med meget større medarbejderinddragelse. Indsatsområder 
skal således ikke bestemmes af et eksternt konsulentbureau på baggrund af en statistisk 
vurderingsmetode uden nogen forbindelse til de mennesker, det omhandler. Dette vil vi 
komme nærmere ind på i afsnittet om trivselsmålingens anvendelse. 
Opsamling 
Som det fremgår af det ovenstående, tegner der sig, når man udelukkende ser på 
spørgeskemaets indhold et sundhedsperspektiv, hvor sundhed er lig den enkeltes mulighed for 
at handle, udvikle sig og forstå sin rolle i virksomheden osv. Vi kan tilslutte os det 
sundhedsperspektiv, der umiddelbart afspejles i indholdet. Dog levnes der ikke plads til den 
individuelle og subjektive dimension og det situationsbundne i sundhed, i og med at 
virksomhedens ledelse objektivt, top-down, har defineret et indholdsspecificeret 
sundhedsbegreb, som er tidløst og gældende på tværs af afdelinger og kulturer. 
Endvidere ser vi den kvantitative metode utilstrækkelig til at måle på medarbejdernes sundhed 
og trivsel, hvorfor vi mener, at trivselsmålingen yderligere bør indeholde kvalitative dele, som 
giver mulighed for en mere nuanceret afspejling, som er grundlag for den videreprioritering af 
problemområder.
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Endelig mener vi, at prioriteringen af eventuelle indsatsområder bør foregår ude i 
afdelingerne blandt medarbejderne og ikke (udelukkende) på baggrund af statistik.
I hvor høj grad opfølgningsprocessen omkring trivselsmålingen er med til at ”bløde op” for 
denne kritik, vil vi i det følgende se nærmere på. 
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4.2 Trivselsmålingen – formål og anvendelse
I dette afsnit forsøger vi at svare på, hvordan anvendelsen af trivselsmålingens resultater kan 
bidrage til at fremme medarbejdernes sundhed og trivsel, hvilket udgør 
problemformuleringens anden del. I vores vurdering af trivselsmålingens 
anvendelsesdimension, er det centralt først at se på, hvad der udgør trivselsmålingens 
officielle og uofficielle formål, fordi disse har betydning for den videre handlingsorientering i 
virksomheden. I dette afsnit vil vi først beskrive de eksisterende formål og trivselsmålingens 
anvendelse, for herefter at diskutere dem.
Formål
I rapportskabelonen for trivselsmålingens resultater fremgår det, at et godt arbejdsklima er 
målet med trivselsmålingen. Da rapporterne udgør det officielle dokument som udleveres til 
medarbejderne, forstår vi, at et godt arbejdsklima er det officielle/eksplicitte formål med 
trivselsmålingen. Dette underbygges af interviewet, hvor JM fortæller, at trivselsmålingen 
skal være med til at sikre, at medarbejderne trives. Det fremgår endvidere af interviewet, at 
der eksister flere underliggende og uofficielle/implicitte formål med målingen, hvorfor det 
samlede formål med trivselsmålingen ikke fremstår klart og entydigt. 
Fx fortæller JM, at trivselsmålingen i første omgang var et initiativ i forbindelse med den 
overordnede vision i virksomheden. Visionen handler om at blive de bedste i Europa indenfor 
deres område:
 
”… tage visionen og oprationalisere den ud til nogle spørgsmål, for at se om folk rent  
faktisk gjorde som visionen sagde de skulle …” (linje 63-65)
Spørgsmålene i kategorien Kunder og forretning i spørgeskemaet understøtter, at det at 
fremme visionen udgør et væsentligt formål med trivselsmålingen. Spørgsmålene i kategorien 
vedrører i høj grad, hvorvidt medarbejderen forstår visionen og handler derefter, samt 
hvorvidt medarbejderen oplever at bidrage til at skabe værdi for virksomheden. Kategorien 
Omdømme indeholder ligeledes spørgsmål, der i langt højere grad handler om visionen end 
om en vurdering af medarbejderens trivsel. Sammenhængen mellem visionen og et godt 
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arbejdsklima er ifølge JM at folk der har det godt, også er mere effektive: ”… folk skal  
have det godt, for at de også leverer noget godt.” (linje 39-40)
I interviewet fortæller JM om trivselsmålingen, at der er en fælles interesse for medarbejdere 
og arbejdsgiver i, at medarbejderen har det godt, idet den enkelte medarbejder vil være mere 
effektiv og producere mere. Det er således vigtigt at medarbejderne skal have det godt, men 
afgørende at medarbejderne er engagerede og motiverede. JM lader dette skinne igennem hele 
interviewet: ”målet er at folk skal være så engagerede som muligt, fordi så yder de så meget som 
muligt.” (83-84)
Endvidere fortæller JM om muligheden for at kunne sammenligne trivselsmålingens resultater 
som en vigtig pointe i forhold til, hvad trivselsmålingen skal bruges til. Sammenligningen 
foretages internt i koncernen over tid samt på kryds og tværs af køn, alder, anciennitet, 
jobkategori og overenskomstforhold. Endelig bruges trivselsmålingen til at sammenligne med 
resultater fra andre europæiske virksomheder. 
Endelig fremgår det af interviewet, at trivselsmålingen også fungerer, som et redskab for den 
øverste ledelse til at vurdere på ledere på alle niveauer i organisationen. På baggrund af 
medarbejdernes besvarelser omkring ledelsen, kan den øverste ledelse vurdere 
ledelseskvaliteten, herunder hvor god ledelsen er til at træffe de rigtige beslutninger, 
kommunikere mål samt føre de rigtige beslutninger ud livet. At dette er en vigtig funktion i 
trivselsmålingen understøttes af at, spørgeskemaet indeholder 18 spørgsmål omkring 
koncernledelsen, selskabsledelsen, næst-nærmeste samt nærmeste leder. 
Det samlede formål med trivselsmålingen fremstår altså ikke helt klart og entydigt. Hvor det 
eksplicitte officielle formål er, at skabe et godt arbejdsklima blandt medarbejderne, eksisterer 
der samtidig en række implicitte formål. Disse er at fremme visionen, sammenligne eksternt 
og internt samt vurdere lederne og ledelseskvaliteten. Vi ser en problemstilling i at formålet 
ikke er klart og entydigt, da dette kan have konsekvenser for handlingsorienteringen. Dette vil 
vi diskutere, når vi har set nærmere på den opfølgende proces.
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Den opfølgende proces
Som sagt får alle ledere og medarbejdere udleveret en rapport med resultaterne for 
deres afdeling. Rapporten indeholder som beskrevet en oversigt over resultater samt en 
prioritering af eventuelle indsats-/problemområder i form af vejviseren. Vi vil nu se nærmere 
på, hvordan den opfølgende proces foregår i virksomheden på henholdsvis strategisk samt 
lokalt afdelingsniveau.
På strategisk niveau igangsættes tiltag, som bygger på en vurdering af trivselsmålingens 
samlede resultater. Tiltagene sættes i gang af HR samt repræsentanter fra topledelsen. Om 
strategiske tiltag, som har fulgt i kølevandet på trivselsmålingen samlede koncernrapport, 
fortæller JM:
”lige nu er det sådan omdømme vi er i gang med (…) så bliver der lavet sådan
 nogle indsatser for, hvad gør vi for at medarbejderne er mere stolte af deres arbejdsplads (…) det kunne være 
sådan noget med mere tid til at servicere kunderne, så man får mere anerkendelse for sine kunder.” (Linje 
483-489)
Baggrunden for denne omdømme-prioritering, er den førnævnte vejviser-metode. Den 
overordnede koncernrapport, der indeholder gennemsnitlige resultater for alle medarbejdere i 
virksomheden, har vist, at kategorien Omdømme har lav score samtidig med, at den, ifølge 
den statistiske vurdering, har stor betydning for kategorien Tilfredshed og motivation.
Det område som ifølge vejviseren skal være fokusområde, bliver da efterfølgende belyst 
nærmere ved hjælp af interviews: 
”Så finder vi et eller andet fokusområde (…) så laver man den måling, og så ser man på resultaterne, der hvor 
vi må sætte ind (…) og så går man ud og laver nogen fokusgrupper og spørger ind …” (Linje 176-178)
I forhold til trivselsmålingens anvendelsesdimension på lokalt operationelt niveau, eksisterer 
der ikke nogen faste retningslinjer. Når afdelingslederne og medarbejderne modtager 
rapporterne, opfordres afdelingslederne til at holde opfølgningsmøder og lave handlingsplaner 
for eventuelle problemområder. Det er således ikke et krav til afdelingslederne, at de laver 
opfølgningsmøder og handlingsplaner. Baggrunden herfor forklarer JM i følgende citat: 
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”Hvis der ikke er en oprigtig lyst til at gøre det fra leder- og medarbejderside, så hjælper det ikke, vi  
kommer fra central hånd og siger, at det skal folk gøre (…) men udover det, 
så er der et incitament til det, fordi lederens bonusaftale har faktisk klimascore i sig, 
så man kan sige, at det økonomiske incitament som lederen rent faktisk har til at gøre det”. (Linje 387-390)
Opfordringen til at følge op på resultaterne, består således af det økonomiske incitament i 
form af en bonus, der gives til afdelingslederen, hvis medarbejderne scorer højt på 
trivselsmålingen i den pågældende afdeling. Herudover mener JM, at det virker motiverende 
på afdelingslederne i forhold til at følge op på resultaterne, at deres evner som leder udstilles. 
”...altså bare sådan truslen et eller andet sted om at man på et eller andet tidspunkt skal have en rapport, kan jo 
godt få nogle til at tænke, nej, jeg må hellere lytte noget mere og, hvad ved jeg, være nærværende i dagligdagen.  
Fordi på et eller andet tidspunkt så kommer de her rapporter...”(linje 675-678)
Til spørgsmålet omkring, i hvor høj grad medarbejdernes resultater i trivselsmålingen 
efterfølgende bliver uddybet på individuelt plan svarer JM: 
”Men man kan jo sige, at netop fordi klima jo er meget sådan noget lokalskabt, så kan man jo ikke sidde i  
toppen af en kæmpe virksomhed, og stikke fingeren ned i den enkelte afdeling og sige hvordan folk skal have det.  
Det er meget noget som medarbejderne og den enkelte leder skaber sammen, og netop derfor så skal man heller  
ikke styre det sådan alt for hårdt. Den der tankegang om at man kan sådan tvinge folk til at tage nogle 
initiativer, det går ikke, fordi så virker det ikke. Så det man kan, det er at prøve at skabe sådan en stemning 
omkring det af at medarbejdere og ledere sammen har et ansvar for at skabe godt arbejdsklima... og det skal  
man gøre hver dag, og det man kan bruge sådan noget til, én gang om året så får man noget sådan 
faktainformation om hvordan det rent faktisk går.” (Linje 362-370)
Overordnet fortæller JM at hvis der er spørgsmål i trivselsmålingen som styrtdykker, dvs. der 
ser tilsyneladende ud til at være et problem her i pågældende afdeling, så bør der handles på 
dette. Han lægger op til, at ansvaret fordeles på tre parter, nemlig nærmeste leder, topledelsen 
og den enkelte medarbejder. 
”Så man kan jo sige at der er derfor man som nærmeste leder skal gøre noget og topledelsen skal gøre noget...  
og at medarbejderen også selv skal gøre noget.” (Linje 233-235)
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Diskussion
I diskussionen omkring trivselsmålingens anvendelse, finder vi det relevant at se på flere 
aspekter. Hvordan kan målingen anvendes, hvordan bør målingen anvendes, og hvordan 
målingen faktisk anvendes. Denne diskussion vil være i lyset af målingens officielle formål, 
som er at fremme medarbejdernes trivsel og sikre et godt arbejdsklima samt vores teoretikeres 
vidensperspektiver på sundhed og sundhedsfremme. Hvordan målingen kan anvendes er 
allerede diskuteret i tidligere afsnit omkring spørgeskemaet som metode. I det følgende vil vi 
først analysere og diskutere trivselsmålingens faktiske anvendelse, hvorefter vi vil give vores 
bud på, hvad vi ser som trivselsmålingens optimale anvendelse.
Den faktiske anvendelse
Vores vurdering er, at målingens faktiske anvendelse bærer præg af, at der udover det 
officielle formål, at fremme trivsel, eksisterer en række uofficielle formål. 
Der findes som beskrevet ingen klare retningslinjer for, hvordan den efterfølgende opfølgning 
i afdelingerne skal foregå. Der lægges op til opfølgningsmøder fra ledelsens side, og ifølge 
JM motiveres afdelingslederne gennem bonus og renommé.
Vi finder det i høj grad usikkert, om disse incitamenter i sig selv er tilstrækkelige til at 
motivere lederne, til at følge op på resultaterne. Vi mener, at det flertydige formål med 
trivselsmålingen må skinne igennem, og mindske lysten til handling, fordi det må være svært 
at se, hvad der skal handles på. Dette må også gøre sig gældende i forhold til medarbejdernes 
motivation og tillid til, at man fra centralt hold virkelig ønsker en bedre trivsel. Når det 
fremstår uklart, om det at sikre trivsel, er formålet med målingen, kan det resultere i 
manglende tillid, tiltro og opbakning for både afdelingsledere og medarbejdere. Herved ser vi 
en fare for, at trivselsmålingen går upåagtet hen, da der ikke findes den tilstrækkelige 
motivation for opfølgning og handling ude i afdelingerne. Manglende motivation hos 
medarbejderne kan ligeledes påvirke validiteten af trivselsmålingens besvarelser i negativ 
retning, idet manglende motivation i værste fald kan føre til upræcise svar og lille 
svarprocent. 
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Top-down perspektivet i trivselsmålingen, som udmønter sig i medarbejdernes 
manglende indflydelse og autonomi i forbindelse med fastsættelse af 
målingskriterierne, kan ligeledes føre til mistillid og manglende opbakning i den efterfølgende 
proces. Den efterfølgende proces kunne fx bestå i at udforme og følge op på en handlingsplan, 
for et eller flere problemområder i en afdeling. 
Vi er ligeledes kritiske overfor, at vi under interviewet ikke fik nogen nærmere forklaring på, 
hvad der rent faktisk sker ude i afdelingerne efter de modtager rapporten. Vi finder det 
symptomatisk, at JM ikke med et enkelt eksempel kunne beskrive processen. I og med at JM 
er placeret i toppen af virksomheden, og virksomheden foretager top-down målinger, burde 
”toppen” vide, hvad der videre sker helt konkret med målingens resultater på lokalt niveau.
Vi mener at trivselsmålingens faktiske anvendelse i høj grad rummer aspekter, som placerer 
den indenfor evaluerings-/målingstypen ”monitorering”. Monitorering betyder måling og 
registrering, og reelt betyder det ofte overvågning. Praktisk set handler det ofte om en central 
instans, der overvåger underordnede instanser ved hjælp af kvantitative undersøgelser og 
sigter på top-down administrativ anvendelse (Dahler-Larsen 2005;156). Karakteristisk for 
trivselsmålingen er netop, at målingen er igangsat af virksomhedens øverste ledelse, som er 
ansvarlig for indsatsen, og at anvendelsen er præget af top-down perspektiv. Virksomhedens 
øverste ledelse har udformet målingskriterierne for det gode arbejdsliv, der gælder som 
generelle standarder i hele virksomheden. Dette er ligeledes kendetegnende for monitorering. 
Når man monitorerer noget, er det ofte med ideen om at reducere og kvantificere komplekse 
subjektive vurderinger. Det ligger implicit, at man mener, at det er objektivt og let at finde, 
hvilke talstørrelser der foretrækkes, altså at det er let at sammenkoble tal og værdier (Dahler-
Larsen 2005;157). Det er lige præcis denne kobling, der gør monitorering styringsmæssigt 
relevant, men det er samtidig også det svage punkt.
Vi mener ikke, at de ovenfor beskrevne karakteristika ved trivselsmålingen, er optimale i 
forhold til det, der er målingens officielle formål, at fremme medarbejdernes sundhed og 
trivsel. Derimod mener vi, at den formative og udviklingsorienterede evaluering/måling i 
langt højere grad rummer elementer, som egner sig til det officielle formål. Dette vil vi 
diskutere i det følgende.
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Målingens optimale anvendelse
Den formative evaluering/måling er defineret i kontrast til den del af monitorering, 
hvor resultaterne af målingen forelægges topledelsen og andre, som slutprodukt for målingen. 
I formativ evaluering/måling er selve målingsprocessen med til at forme den indsats, der 
måles. (Dahler-Larsen 2005;137) Den formative udviklingsorienterede måling er ligeledes 
karakteriseret ved, at medarbejderne er med til at definere kriterierne for målingen, frem for at 
dette udelukkende er topledelsens opgave. På denne måde skabes der altså et bottom-up 
perspektiv i form af en højere grad af medarbejderinddragelse. Denne type måling fokuserer 
på de sociale processer, der fører frem til effekter samt et samarbejde mellem evaluator og 
medarbejderne. Målet er at udvikle og forme (formativ) selve målingen under 
implementeringsprocessen. I formativ måling bliver implementeringsprocessen fokus, og 
målingen foretages enten af medarbejderen selv (selvevaluering), eventuelt med vejledning 
udefra, eller som intern evaluering, hvor en anden afdeling virker i rollen som evaluator. 
Endelig er den formative evaluering er ikke afgrænset til en bestemt kvalitativ eller kvantitativ 
metode (Dahler-Larsen 2005;138). 
Vi forestiller os, at et spørgeskema, som tidligere skitseret, med muligheder for uddybende 
kommentarer samt i højere grad tilpasset de forskellige medarbejdergrupper, kan danne 
udgangspunktet for en mere formativ og udviklingsorienteret måling. Når resultaterne af dette 
spørgeskema forligger ude i afdelingerne, bør målingsprocessen fortsætte i form af videre 
proces, hvor medarbejderne får mulighed for at uddybe resultaterne. En proces styret af 
medarbejderne selv. Formen kunne være opfølgningsmøder, workshops, fokusgrupper mv., 
hvor der skabes dialog omkring medarbejdernes forskellige definitioner af sundhed og trivsel. 
Prioriteringen af, hvor der skal sættes ind, bliver da på baggrund af medarbejdernes 
perspektiver og ikke på baggrund af statistik. Hermed bliver medarbejderne aktivt involveret i 
sundhedsfremmetiltagene, i planlægningen af disse og i beslutningerne herom. Det er dog 
vigtigt, at der eksisterer ressourcer og kvalifikationer blandt medarbejderne ude i afdelingerne 
til at styre og håndtere denne proces.
I stedet for at en konsulent udefra er den styrende instans som måler, registrerer og formidler 
resultater, vil en konsulent i dette scenario, i stedet fungere som vejleder og proceskonsulent. 
På denne måde er det afdelingslederne og medarbejderne der står for målings- og 
opfølgningsprocessen, dog med kyndig hjælp og vejledning udefra. Hjælpen kunne komme 
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fra fx en arbejdsmiljøkonsulent eller fra sikkerhedsorganisationen i virksomheden, og 
kunne bestå i træning og understøttelse i hvordan medarbejderne selv kan foretage, 
tilrettelægge og gennemføre målinger samt udvikle handleplaner for eventuelle 
problemområder.
Medarbejderen får hermed større indflydelse og autonomi. Det vil i langt højere grad være 
medarbejdernes projekt, ikke topledelsens. Dette kan bidrage til, at afdelingslederne og 
medarbejderne er mere motiverede og har større tillid til projektet, hvilket nødvendigvis har 
indflydelse på, at der bliver fulgt op på problemområder. Der skabes rum til, at medarbejderne 
får mulighed for at bidrage med deres definitioner på det gode arbejdsliv, med udgangspunkt i 
det situationelle og relationelle ved deres liv.
Forudsætningen for at denne proces bliver en succes er i midlertidig, at formålet fremstår klart 
og entydigt. En løsning kunne være, at virksomheden skilte tingene mere ad, således at 
trivselsmålingen kun omhandlede trivsel, og at vision og forretningsmål udgjorde en måling 
for sig selv. En anden forudsætning er, at der er synlig og entusiastisk støtte til og involvering 
fra virksomhedens topledelse. Endelig mener vi, at der bør udformes nogle klare retningslinjer 
og principper for trivselsmålingen og den opfølgende proces, eventuelt i form af en 
”trivselsmålingspolitik”. Politikken kunne blandt andet indeholde en beskrivelse af 
trivselsmålingens formål samt vejleding omkring den opfølgende proces, herunder hvordan 
spørgeskemaets resultater uddybes, problemområder prioriteres og handleplaner udarbejdes. 
Således kender afdelingsleder og medarbejdere deres rolle og ansvar i forhold til indsatsen i 
forbindelse med den årlige trivselsmåling.
Opsamling
Vi finder den faktiske anvendelse af trivselsmålingens resultater illegitim, idet 
trivselsmålingen i højere grad anvendes til benchmarking og til at sikre visionen, i stedet for 
at fremme medarbejdernes sundhed og trivsel. Målingen er igangsat af topledelsen, som har 
defineret kriterierne for det gode arbejdsliv, og sigtet er overvejende top-down anvendelse. 
Konsekvensen heraf kan være, at medarbejdere og afdelingsledere ikke er motiverede for og 
bakker op om den opfølgende proces. I og med topledelsen har lagt ansvaret for opfølgning af 
trivselsmålingen helt over på de enkelte afdelinger, ser vi en risiko for, at resultaterne samler 
støv, og at handling i forhold til eventuelle problemområder ikke sker.
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Med udgangspunkt i et mere kvalitativt spørgeskema, tilpasset de enkelte 
medarbejdergrupper, mener vi, at elementer fra den formative og 
udviklingsorienterede måling i langt højere, vil grad skabe rum for medarbejdernes 
individuelle perspektiver på det gode arbejdsliv. Medarbejderinddragelse, et klarere og mere 
entydigt formål samt støtte og involvering fra topledelsen, vil ligeledes føre til højere grad af 
opbakning, motivation og følelse af ansvar hos medarbejderne og afdelingslederne i forhold 
til at følge op handle på eventuelle problemer. Herved mener vi, at der skabes bedre 
forudsætninger og rammer, i forhold til at fremme medarbejdernes sundhed og trivsel.
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5. Konklusion
Når man skal måle sundhed og trivsel i en større virksomhed, kan et spørgeskema være et 
godt udgangspunkt. Spørgsmålene i et spørgeskema kan godt afspejle et bredt 
sundhedsperspektiv, i tråd med fx Antonovsky. Dog giver formen i et spørgeskema ikke 
mulighed for at gengive det brede sundhedsbegreb, hvilket indebærer at mennesker er 
forskellige, har forskellige vilkår, ressourcer og relationer. Det individuelle og relationelle ved 
respondenternes situation går derfor tabt. Derfor konkluderer vi, at står spørgeskemaet alene, 
uden mulighed for uddybende kommentarer fra respondenterne, er det ikke anvendeligt til at 
måle sundhed.
Et spørgeskema rummer dog muligheder for bedre at kunne måle trivsel og sundhed, hvis der 
tilføjes uddybende kommentarfelter. Dette vil åbne op for at det individuelle og relationelle 
kommer til udtryk. Dog vil dette kræve et meget omfattende analysearbejde, når 
kommentarerne skal bruges. Derudover ser vi en mulighed i at man kan målrette 
spørgeskemaet til forskellige medarbejdergrupper, således at der udvikles forskellige 
spørgeskemaer, til forskellige mennesker. Dette vil øge det individuelle og relationelle udtryk 
i resultaterne. 
Hvis anvendelsen af spørgeskemaresultaterne skal kunne bidrage til at fremme 
medarbejdernes sundhed og trivsel, er det for det første vigtigt at målingen kun har dette ene 
formål. Vi har set en tendens til et formål omkring sammenligning, og dette finder vi 
hindrende for fremme af sundhed og trivsel. For det andet er det vigtigt, at medarbejderne 
skal være i centrum i processen omkring målingen, så det er dem der definerer kriterierne i 
selve målingen, og er de drivende kræfter i det opfølgende arbejde. Medarbejderne skal være 
styrende, da de er eksperterne i deres eget arbejdsliv, hermed vil målingen blive på deres 
præmisser, og altså bottom-up i stedet for top-down. 
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6. Perspektivering
Etik og ansvar
Et spændende emne som dette projekt ikke berører, er den etiske problemstilling i forhold til 
arbejdspladsens ansvar for medarbejdernes sundhed. Hvor langt skal og må arbejdspladsen 
gå? Må arbejdspladsen forlange kondital, blodtryksmåling, BMI mv.? Og hvad vil 
arbejdspladsen bruge resultaterne til? Må de forlange, at medarbejderne taler med en coach 
omkring deres personlige forhold til deres krop og psyke? Det grundlæggende spørgsmål i 
denne debat er, hvor arbejdspladsen ansvarsområde holder op og medarbejderens begynder. I 
vores projekt erfarede vi i interviewet med JM, at man ifølge ham hurtigt kom til at krydse 
den personlige grænse for indblanding, hvis man gik mere ind i folks personlige sfære end det 
der fx bliver gjort i trivselsmålingen. Hvor meget kan arbejdspladsen reelt stå til ansvar for?  
Konsekvenser på samfundsplan
Regeringen lægger stor vægt på at effekten af sundhedstiltag skal kunne måles og 
dokumenteres, det vil sige at der ideelt set ikke skal være sundhedstiltag hvoraf effekten ikke 
på en eller anden måde kan bevises. Det betyder at sundhedsarbejde der ikke kan 
dokumenteres, underkendes, og dermed begrænses sundhedsperspektivet. Hvad er det der her 
går tabt, og hvor værdifuldt er det? Er der dele af praktikernes arbejde som ikke kan måles, og 
som derfor ikke anerkendes? Hvordan ville sundhedsudviklingen i Danmark se ud, hvis der 
ikke eksisterede disse dokumentationskrav? 
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